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Vorwort. 


Die Notwendigkeit einer neuen Auflage legte uns schon jetzt die 
angenehme Pflicht einer Neuiiber arbeitung des Buches aut. 

Naturgemi’ mufSten die in den letzten 2 Jahren, seit dem letzten 
Erscheinen des Buches, gewonnenen Errungenschatten unserer Dis- 
ziplin eingehende Beriicksichtigung finden und so haben denn fast 
simtliche Kapitel Aenderungen erfahren. 

GroéBere Abschnitte sind vollig neugestaltet worden, so die Retro- 
versio-flexio, der Prolaps, die Extr auteringraviditat, as Uteruscarcinom, 
(lie Peritonitis u. a. m. 

Kin weiterer Gesichtspunkt, welcher bei dieser Gelegenheit ins 
Auge gefaft werden muS8te, war folgender: 

Wie in der Vorrede yon 1901 gesagt ist, ist das Buch als Studenten- 
buch geplant. Wenn es nun als solches seinen Zweck erfiillt, dann 
mui es den jungen Praktiker in die Praxis begleiten kénnen. So 
hohen Wert wir auf streng wissenschaftliche Bearbeitung des Stoffes 
legten, so glaubten wir, wie wir das auch beim klinischen Unterricht 
tun, nicht aufer acht lassen zu diirfen, da wir vorwiegend 
praktische Aerzte bilden, Aerzte, welche jede Spezialitit, so auch die 
Gynakologie, aber nur bis zu einer gewissen Tiefe, treiben. Deshalb 
sind diejenigen Gebiete, auf welchen der praktische Arzt selbstindig 
aufzutreten hat, die Diagnose und die Kleingynikologie, mit ganz be- 
sonderer Griindlichkeit behandelt worden. 

Endlich, und ich halte das nicht fiir das unwichtigste, hat die 
Neugestaltung sich auch, und zwar fundamental, auf den bildnerisch- 
darstellenden Teil erstreckt. Es sind alle weniger guten Abbildungen 
verworfen und durch kiinstlerisch schéne ersetzt worden. AuBerdem 
ist eine betrichtliche Anzahl neuer Bilder hinzugekommen, so dak 
diese Auflage im ganzen mit iiber 8O neuen Bildern ausgestattet 
worden ist. 

Ganz besonders dankenswert ist es, dai der Herr Verleger bereit- 
willigst darauf einging, auch einige bunte Bilder zu bringen. Kine 
schénere und vollende tere Darstellung als die Abbildungen des Kstio- 
méne, des Corpuscarcinoms, u. s. w. ist z. Z. wohl nicht mdoglich. 
Das sind Bilder, welche dem kostbarsten Tafelwerke zur Zierde ge- 
reichen kénnten. 

Mit Wehmut lege ich die Feder aus der Hand; noch ehe der 
letzte Bogen korrigiert war. wurde unser Mitarbeiter CARL GEBHARD 
vom plétzlichen Tode ereilt. Noch hatte er die Revision seiner 
Kapitel erledigen kénnen, den Reindruck zu schauen, war ihm nicht 
mehr vergénnt. Dank, aufrichtigen Dank den Manen des zu_ friih 
von uns Geschiedenen, da8 er von dem reichen Schatze seines Wissens 
und seiner Erfahrung auch diesem Werkchen génnte! 


Breslau, Januar 1904. Otto Kiistner. 


Vorwort zur Auflage von 1901. 


Vorliegendes Buch ist in erster Linie fiir Studenten geschrieben ; 
es ist so angeleet, daf& es in den Rahmen des modernen Unterrichts 
hineinpa&t; nicht eine spezialistische Sonderstellung, sondern eine Er- 
efinzung der grofen medizinischen Disziplin von unserem <Arbeits- 
und Lehrgebiete aus diente uns als fiihrendes Prinzip. 

Es ist als kleines Buch geplant, es sollte nur das Notwendige 
geben, aber das doch nicht nur als Gerippe, nicht so wenig wie eben 
zum Einpauken fiir das Examen geniigt, sondern es sollte so ge- 
schrieben sein, da aus ihm und nach ihm gelernt werden kann, es 
soll gelesen werden kénnen, es soll anregen kénnen zum Lernen, 
zum naturwissenschaftlich-logischen, zum arztlichen Denken auf gynii- 
kologischem Gebiete. 

Wir haben ein besonderes Gewicht auf die Darstellung einer 
wissenschaftlich exakten Auffassung der Gyniikologie gelegt und haben 
dieser neben der praktisch-klinisch-therapeutischen Seite einen eben- 
biirtigen Platz zu verschatfen gesucht. 

Dem praktischen Bediirfnisse haben wir besonders durch eine 
eingehende Berticksichtigung der Diagnose und Therapie Rechnung 
zu tragen uns bemiiht; eingehende Beriicksichtigung hat die operative 
Therapie erfahren; die Operationen der Grol- und Kleingyniikologie 
sind ausfiihrlich beschrieben. 

In der Verfolgung dieses Planes wurde der urspriinglich gedachte 
Umfang um einige Bogen iiberschritten; anderenfalls hitte die wissen- 
schaftliche Fundamentierung oder die praktische Verwendbarkeit des 
Buches leiden miissen. 

Die Stoffeinteilung eines, wenn auch kurzen, Lehrbuches einer 
klinischen Disciplin kann heutigen Tages, wenn sie Anspruch darauf, 
modern zu sein, erheben will, nicht mehr nach einheitlichen Prin- 
zipien erfolgen. Vor Jahrzehnten war eine anatomische Stoffein- 
teilung das Gegebene. Seitdem die itiologische Forschung unser 
medizinisches Denken, Beobachten und Heilbestreben beherrscht, muf 
ihr entsprechend Rechnung getragen werden. Endlich diirfen auch 
rein klinische Gesichtspunkte nicht aufSer acht gelassen werden. 

Die Notwendigkeit fiir eine derartige Stoffeinteilung empfand 
ich schon yor 8 Jahren, sie ist dieselbe, wie in meinen Grundziigen 
von 1893. Dak diese Einteilung zweckmiibig ist, dafiir scheint mir 
zu sprechen, da8 sie im wesentlichen in dem Handbuch der Gynikologie, 
redigiert yon VEIT, angenommen ist. 


Vorwort. V 


Wir haben uns, wie gesagt, tunlichste Kiirze aufgendtigt. Um 
den Umtang moéglichst zu beschriinken, ist vielfach kleiner und kleinster 
Druck angewendet worden. 

Einer besonderen Druckform bedienten wir uns in der Schreib- 
schrift (Cursiv). In dieser sind Siitze und Abschnitte wiedergegeben, 
welche ganz besonders hervorgehoben werden sollen, welche etwas 
von prinzipieller Bedeutung sagen, etwas Lehrsatz- oder Grundsatz- 
‘ihnliches. 

Bei der Bearbeitung der tiberwiegenden Mehrzahl der Kapitel, 
welche mir zufielen, habe ich mich naturgemil an meine in demselben 
Verlage erschienenen Grundziige angelehnt: der Umstand jedoch, dak 
dieses Buch vor 8 Jahren erschien, machte eine fundamentale Um- 
gestaltung der meisten dieser Kapitel notwendig, die meisten sind 
fast vollstiindig neu geschrieben worden. 

Ich kann die mir so heb gewordene Arbeit nicht aus der Hand 
geben, ohne mit einem Wort dem Herrn Verleger meinen Dank fiir 
die groke Sorgtalt, welche er auf die Ausstattung dieses Buches ver- 
wendet hat, besonders fiir die kiinstlerisch schéne Wiedergabe der 
Bilder zu bekunden. 

Ich tue das zugleich im Namen meiner Herren Mitarbeiter. 


Breslau, Ostern 1901. 


Otto Kiistner. 
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Le CHIN 


Anatomie, Entwickelung und Stérungen der Ent- 
wickelung der weiblichen Genitalien. 


Kapitel I. 
Anatomie. 
“Von I 
Carl Gebhard. 


I. Die einzelnen Organe. 


1. Vulva. 


Man unterscheidet an der Vulva folgende Teile: 

1) Den Mons Veneris. Derselbe besteht aus den durch ein 
dickes Fettpolster gehobenen, behaarten Partien der unteren Bauch- 
haut in der Gegend der Symphyse. 

2) Die beiden grofen Labien, verbunden durch eine vordere 
und hintere Kommissur. Zwischen der letzteren spannt sich bei Per- 
sonen, welche noch nicht geboren haben, eine schmale Hautbriicke, 
das Frenulum, tiber eine Grube hinweg, welche zum Introitus va- 
ginae gehorig, Fossa navicularis genannt wird. Die sich be- 
riihrenden inneren Flachen der grofen Labien begrenzen die Scham- 
spalte. 

3) Die kleinen Labien und die Clitoris. Erstere spalten 
sich nach vorn in zwei Blatter und fassen als Priputium cli- 
toridis die Clitoris zwischen sich. Nach hinten werden die kleinen 
Labien niedriger und verstreichen schliefSlich mit der Innenfliche der 
erofen Labien. 

4) Das Vestibulum, welches nach oben yon der Clitoris, nach 
hinten yon den beiden kleinen Labien begrenzt wird. In das Vesti- 
bulum miindet die Harnréhre. In der Umgebung der Harnroéhren- 
miindung finden sich mehr oder weniger zahlreiche blindsackformige 
Schleimhauttaschen, die von Bedeutung sind, da sich in ihnen oft 
langezeit Residuen von Entziindungen erhalten. — In seltenen Fallen 
miindet im Vestibulum der GARTNERSCche Gang, i. e. der Ausfiihrungs- 
gang des beim Weibe rudimentiiren Wourrschen Kérpers (s. Par- 
ovarm 6. 12 u; 13), 

In betreff des Hymens s. 8. 4. 


Von der Zeit der Pubertiitsentwickelung an sind Mons Veneris und die sich 
nicht beriihrenden Flichen der groBen Labien mit Haaren bedeckt. Die Farbe 
der Haare entspricht derjenigen des Kopfhaares und pflegt im Alter zu ergrauen. 
Die Schamhaare sind wie die Barthaare des Mannes kraus, spiralig um ihre Achse 
gedreht und yon polygonalem Querschnitt. 

Kiistner, Lehrbuch d, Gyniikologie. 2. Aufl. 1 
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Die den Mons Veneris und die freien, sich nicht beriihrenden 
Flichen der groen Labien tiberziehende Haut besitzt in jeder Hin- 
sicht die Struktur des Integumentum commune. 


Der epitheliale Ueberzug besteht aus einem nicht sehr dicken, mehr- 
fach geschichteten, an der Oberflache verhornten Plattenepithel, an 
welchem man die bekannten Lagen unterscheiden kann. Die unterste 
Schicht wird von einer einfachen Lage sehr dicht gestellter Zellen ge- 
bildet, die eine zylindrische Gestalt besitzen. Diese Zellen, sowie die 
unmittelbar iiber ihnen liegenden der folgenden Schicht enthalten eine 
mehr oder weniger groke Menge von Pigment, welches als amorphe, 
braungelbe Kornchen den Zellleib ausfiillt und die dunklere Farbung der 
anBeren Geschlechtsteile bedingt. 

Ueber der Zylinderzellenschicht liegt eine aus mehrfachen Reihen 
bestehende sog. Schleimschicht, deren Elemente sich durch Proto- 
plasmareichtum und durch den Besatz von stachelartigen Fortsitzen aus- 
zeichnen. (Riff- und Stachelzellen.) 

Weiter nach oben folgt eine diinnere Schicht, deren Zellleiber mit 
Hleidinkérnern erfiillt sind, Kérnerschicht, und endlich die aus lamellar 
angeordneten, verhornten Epidermisschiippchen bestehende auferste Lage. 


Das unter dem Epithel gelegene Corium treibt reichliche zotten- 
formige Fortsiitze, Papillen, gegen das Epithel, indem es die Zy- 
linderzellenschicht desselben vor sich her stilpt. Die Gesamtheit 
dieser Papillen heigt Papillarkérper. In den Papillen liegen die 
Endapparate der Hautnerven und die das Epithel ernahrenden Ka- 
pillargefiike. Das Corium besteht aus einem lockeren, zellarmen 
Jindegewebe, dessen spindel- und sternformige Elemente in welligen 
Faserztigen parallel angeordnet, beziehungsweise zu einem Maschen- 
werk verflochten sind. Unter dem Corium liegt das Unterhautzell- 
geewebe, welches in der Umgebung der Vulva durch seinen Fettreich- 
tum ausgezeichnet ist. 


Auf der Oberfliche der Haut miinden zwei Arten yon Driisen, 
Talg- und SchweifSdriisen (Fig. 1). Die ersteren sind acinéser 
Natur, von kolben- oder TOA Gestalt, besitzen einen kurzen, 
plumpen Ausfiithrungsgang und liegen in den oberflichlichen Schichten 
des Corium. Hiaufig sieht man eine Talgdriise gerade da ausmiinden, 
wo ein Haar emporsprieBSt. 

Die Schweifdriisen sind tubulésen Baues. Sie besitzen einen 
langen, schlanken, leicht geschlingelten Ausfiihrungsgang und ein in 
den untersten Lagen des Corium oder auch schon im Unterhautbinde- 
gewebe gelegenes aufgekniiueltes Ende. 


Die Innenfliche der groBen Labien ist nicht behaart, besitzt aber sowohl Talg- 
als SchweiBdriisen. Die icleinen Labien, sowie die Clitoris fiihren keine Schweib- 
driisen, wohl aber eine sehr groBe Menge yon Talgdriisen. 


Im hinteren Drittel eines jeden Lab. majus, tief verborgen im 
Fettgewebe, liegt je eine kleinhaselnu8grofe Driise von zusammenge- 
setzt tubulésem Bau, die sog. BARTHOLINISche oder DUVERNEY- 
sche Drtise. Die dicht gedriingten Kaniilchen dieser Driise 
sind mit einem schénen, hohen, zylindrischen Epithel ausgekleidet, 
dessen Zellen ein fuerst blasses Protoplasma aufweisen und den 
Kern an der Basis tragen. Das Sekret, welches diese Driisen liefern, 
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Fig. 1. Haut der grofen Labien. Links eine Talegdriise, rechts eine SchweiBdriise. 


hat eine milchige Beschaffenheit und entquillt der auf der Innenfliiche 
der grofen Labien, rechts und links yom Scheideneingang gelegenen 
Oetfnung des Ausfiithrungskanals. 


2. Vagina. 


Die Vagina stellt ein ziemlich dickwandiges Rohr dar, welches die 
Verbindung der Uterushéhle mit der Aufenwelt vermittelt. Die Gestalt 
des Vaginalrohrs ist nicht genau zylindrisch, vielmehr von vorn nach 
hinten abgeplattet, und es beriihren sich gegenseitig die vordere und 
hintere Wand; auf dem Querschnitt hat die Scheide die Form eines H. 

Die Verlaufsrichtung der Vagina entspricht einem flach nach vorn 
konkaven Bogen, woraus sich ergibt, dal’ die vordere Vaginalwand 
kiirzer sein muf als die hintere. Die Linge der vorderen Vaginal- 
wand wird auf 7—8, diejenige der hinteren auf 8—10 cm angegeben. 

Fast wihrend ihres ganzen Verlaufes liegt die Vagina eingebettet 
in dem lockeren Bindegewebe, welches das Polster des Beckenbodens 
bildet; ein kleiner Teil der hinteren Scheidenwand stiilpt sich an 
seinem obersten Ende etwas in die Bauchhéhle vor wnd trigt auf 
seiner tiuperen Fliche dementsprechend einen serdsen Ueberxug. Dieser 
subserése Teil der Vaginalwand bildet einen Teil der vorderen Be- 
erenzung des Doverasschen Raumes (s. 8. 14.) 

Nach oben hin ist die Vagina abgeschlossen durch die zapten- 
formig in dieselbe hineinragende Portio vaginalis uteri (s. 
Seheidenteil. Hierdurch kommt es, dal das obere Ende der 
Scheide einen in Gestalt eines Ringes um den Scheidenteil herum- 
laufenden gewélbeartigen Verschlul, ‘das Scheidengewdlbe, For- 
nix vaginae bildet. Den vorderen, hinteren, rechten und linken 
ed! des. Scheidengewélbes nennt man schlechtweg vorderes, hinteres 


u. S. W. Scheidengewalbe. 
if es 
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Das hintere Scheidengewolbe ist erheblich tiefer als das vordere, 
und zwar riihrt das daher, daf einmal die hintere Vaginalwand hdher 
oben an der Cervix uteri befestigt ist, und zweitens, dal die Portio 
vaginalis yon vorn-oben nach hinten-unten gerichtet ist. 


Bei jugendlichen Frauen, welche noch nicht oft geboren haben, 
sind die Vaginalwiinde von einem System mehr oder weniger deutlich 
ausgeprigter Falten durchzogen. Diese Falten sind am stiirksten in 
den unteren Abschnitten der Vagina entwickelt und verlaufen in 
querer Richtung, und zwar so, da sie sich nach den Seitenkanten 
der Vagina hin allmihlich abflachen, nach der Medianlinie aber an 
Hohe zunehmen und daselbst in je einem dicken Lingswulst zusammen- 
laufen, Columna rugarum ant. et post. 


erate besteht die Vaginalwand aus 3 Schichten: 1) aus dem 
Epithel, 2) aus dem subepithelalen Bindegewebe, 3) aus der Muskelschicht. 

Das Epithel besteht aus einer meheohen Lage von Plattenzellen 
und enthilt die Ausliufer der Nervenfasern des Plexus vaginalis. 

Die Tunica muscularis vaginae, welche das subepitheliale Bindege- 
webe nach augen réhrenformig umschlieSt, besteht aus Btindeln glatter 
Muskelfasern, deren Verlaufsrichtung der Achse des Scheidenrohrs vor- 
nehmlich parallel gestellt ist. 


Was die GefiBversorgung der Vagina anlangt, so erhalt das 
obere Drittel sein Blut aus der a vaginalis, welche entweder direkt 
aus der A. hypogastrica oder aus der A. uterina entspringt. Das mittlere 
Drittel der Scheide wird versorgt von der A. haemorrhoidalis media, einem 
Zweig der A. pudenda int. Das untere Drittel bezieht seine Ernihrang aus 
den Anastomosen A. haemorrhoidalis, A. perinei und A. bulbi vestibuli. 
Die Lymphgefife der Scheide bilden sowohl in der Muskel- 
schicht, wie in der Mucosa ein iiberaus dichtes Netz, welches sich in 
vyornehmlich 2 Stimmen sammelt, die zu zwei rechts und links neben 
dem Rectum liegenden Driisen fiihrt (PorrRtER). Mit den Inguinal- 
driisen stehen die unteren Abschnitte der Vagina in lymphatischer 
Verbindung. 


Entwickelungsgeschichtlich zur Vagina gehoérig ist auch die frontal 
stehende halbmondtérmige Membran, w elche die Vagina teilweise yon 
der AuSenwelt abschlieBt, der Hymen. Die beiden Schenkel des stark 
nach oben ausgezogenen Halbmondes gehen in die seitlichen Falten 
der Harnrdhrenmiindung tiber und lassen eine rundliche oder ovale 
Oeffhung zwischen sich, die bei Kindern und Jungfrauen dadurch yer- 
legt ist, daf& sich die beiden Schenkel des Halbmondes mit ihren 
Tnnenflichen aneinander legen und mit ihren freien Rindern kielformig 
in das Vestibulum hineinragen. 


3. Uterus. 


Der Uterus stellt ein ungefiihr 8 em langes, 50 @ schweres, an- 
naihernd birnformig | gestaltetes Organ (lar. Der untere Abschnitt des- 
selben besitzt einen ‘Bet kreisrunden Querschnitt, wiihrend der obere 
Abschnitt yon vorn nach hinten abgeplattet ist. Ueber die hintere 
Flaiche des oberen Abschnittes verliiuft in der Medianlinie eine mehr 
oder weniger stark vorspringende Leiste, welche nach unten sich all- 
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miahlich yerliert, nach oben’ hin aber sich in zwei, fast rechtwinklig 
nach rechts und zu den Tuben hin abbiegende Leisten teilt. Hierdurch 
entstehen auf der hinteren Fliche des Uterus 3 Fazetten, eine obere 
und zwei seitliche. Die Lingsachse des in situ befindlichen Organs 
verléuft von oben ventralwiirts nach unten dorsalwiirts und ist nach 
vorn konkay gekriimmt. 

Man unterscheidet am Uterus die obere Fliche, den Funds, die 
vordere und hintere Wand und die beiden Seitenkanten und teilt das 
Organ in einen oberen Abschnitt, das Corpaus, und einen unteren, die 
Cervix. Die Grenze zwischen diesen beiden Abschnitten ist an der 
Augenfliche durch eine seichte Einschniirung markiert, in der Hohle 
aber deutlich sowohl durch das makroskopisch als mikroskopisch ver- 
schiedene Aussehen der beiden Abschnitte gekennzeichnet. Die Grenze 
zwischen Corpus- und Cervixhéhle, das Orificim int., stellt gleichzeitig 
die engste Stelle im Lumen des Uterus dar. Der unterste Teil der 
Cervix uteri ragt zapfenformig in die Vagina und bildet die Portio 
vay., auf deren Kuppe die Uterushéhle mit dem von der yorderen 
und hinteren Muttermundslippe, sowie deren seitlichen Kommissuren 
begrenzten Orificium ext. miindet. 

Das Bauchfell iiberzieht den Fundus, die vordere und _ hintere 
Wand des Corpus und die ganze hintere Wand der Cervix.  Die- 
jenigen Teile des Uterus, welche keinen Bauchfelliiberzug besitzen, 
liegen mit Ausnahme der frei in die Scheide hineinragenden Portio 
vag. in dem lockeren Bindegewebe des Beckens, mit dessen Fasern 
sich diejenigen der Uteruswandung verflechten. 

Die Hauptmasse der Uteruswandung, das Uterusparenchym, be- 
steht aus glatter Muskulatur, die in regelloser Weise angeordnet 
und yon zahlreichen Bindegewebsfasern, sowie von Gefifen und Nerven 
durchzogen ist. 

Die Uterusinnenwand ist mit einer Schleimhaut ausgekleidet, 
deren freie Oberfliche mit Zylinderepithel bedeckt ist. Im Corpus 
liegen die vordere und hintere Wand dicht aneinander und_ lassen 
zwischen sich nur einen kapillaren, mit dem Sekret der Driisen ge- 
fiillten Spaltraum. Der letztere hat die Gestalt eines gleichschenk- 
ligen Dreiecks, dessen Seiten konkay eingezogen sind, und dessen 
Spitze, das Orif. int., nach unten gerichtet ist. Die beiden zipfelartig 
verlingerten Winkel an der Basis des Dreiecks entsprechen den Ein- 
miindungen der Eileiter und stellen die sog. Tubenwinkel dar. 

Die Hodhle der Cervix uteri, der Cervikalkanal, bildet die 
Verlingerung der Corpushdhle nach unten und hat die Gestalt einer 
yon yorn nach hinten zusammengedriickten Spindel. Die Schleim- 
haut des Cervikalkanals zeigt ein System von Leisten und Falten, 
welche in horizontaler oder schriger Richtung von je einer tiber die 
yordere und hintere Wand verlaufenden longitudinalen Raphe aus- 
gehen. Man bezeichnet dieses Faltensystem als Arbor vitae. 

Die Hauptmasse der Corpusschleimhaut besteht aus einem 
weichen, aus Rund- und Spindelzellen zusammengesetzten Gewebe 
(cytogenes oder lymphadenoides Bindegewebe). Dieses 
Stroma der Uterusschleimhaut ist der Triiger des Oberflichenepithels, 
der Driisen, sowie der GefiiKe und Nerven. Da dasselbe die Zwischen- 
riiume zwischen den Driisen ausfiillt, wird es auch das interstitielle 
oder interglandulire Gewebe genannt. 


Das Oberflachenepithel (Fig. 2) der Corpusschleimhaut 
besteht aus einer einfachen Lage niedriger Zylinderzellen. Das Proto- 
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plasma dieser Zellen hat eine triibe Beschaffenheit und die Higenschatft, 
die Tinktion mit kernfiirbenden Substanzen (Karmin, Himatoxylin) an- 
zunehmen. Hs erscheint deshalb in gefarbten Praparaten als dunkler 
Saum. Die Kerne des Epithels liegen in der Mitte der Zellen. Im ge- 
schlechtsreifen Alter sind die Epithelzellen mit einem Wimperbesatz 
versehen, dessen Cilien in der Richtung gegen die Scheide hin schlagen. 

Von der Schleimhautoberfliche der Corpushéhle senken sich schlauch- 
formige, tubulése Driisen in die Tiefe, welche aus einem senkrecht zur 
Oberflache in fast vollkommen gestreckter, nur wenig geschliangelter 
Richtung verlaufenden Epithelialrohr bestehen, an dem man wieder die 


Fig. 2. a@ Epithel aus dem Corpus, 6 Epithel aus der Cervix. (Die Flimmerhaare 
sind’ nicht gezeichnet.) 


trichterformige Miindung, den etwas verengten Hals und das blinde, ge- 
wohnlich aufgekniinelte Ende, den Fundus, unterscheiden kann (Fig. 3). 
Das Epithel der Driisen ist ebenso wie dasjenige der Oberfliche ein in 
einfacher Schicht geordnetes Zylinderepithel, dessen Zellen sich in keiner 
Weise von den oben beschriebenen unterscheiden. Auch hier finden wir 
im geschlechtsreifen Alter die Epithelzellen flimmernd. 

Die Schleimhaut der Cer- 
vix uteri unterscheidet sich von 
derjenigen des Corpus auch mikro- 
skopisch in mehrfacher Beziehung, 
vor allem durch den Bau dor Drii- 
sen. Die Cervixdriisen, welche 
ein reichliches mucinhaltiges Sekret 
hefern, gehéren nach ihrer Gestal- 
tung teils dem einfach oder zusam- 
mengesetzt tubuldsen, teils dem 
acindsen Typus an. Manche der 
Driisen haben eine so reiche Ver- 
zweigung, dal ihre Gestalt an die- 
jenige eines Hirschgeweihes erinnert. 
Fig. 5. Schleimhaut der Corpus uteri. Mitunter ist der Fundus ampullen- 

formig aufgetrieben, 


Das Epithel, welches die Auskleidung des Cervikalkanals und 
dieser Driisen bildet, unterscheidet sich von demjenigen der Corpushoéhle 
gleichfalls in recht charakteristischer Weise. Es besteht aus einer auf- 
fallend regelmifig geordneten Reihe hoher zylindrischer Zellen, mit 
blassem, durchsichtigem, bei Tinktionen mit kernfarbenden Substanzen 
klar bleibendem Inhalt. Die Kerne liegen in einer Reihe dicht ober- 
halb der Zellbasis. Auf den in den Cervikalkanal vorspringenden Leisten 
der Arbor vitae, sowie auf den in das Lumen der Driisen hineinragenden 
Bindegewebszacken sitzt das Epithel in einer an die Anordnung eines 
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Blumenbouquets erinnernden Weise auf, so daf auf Durchschnitten eine 
zierliche, ficherformige Zeichnung erscheint (Fig. 2, b). 

Der Uterus empfingt seine arteriellen Gefafhe aus der Art. 
uterina und ovarica (spermatica int). Die Art. uterina entspringt rechts 
und links an der inneren Beckenwand aus der A. hypogastrica, zieht 
transversal gegen die seitliche Cervixwand und biegt, noch bevor sie den 
Uterus erreicht hat, nach oben hin steil auf. Aus diesem steil auf- 
steigenden Stamm dringen quere Aeste seitlich in die Uterussubstanz hinein. 

Mit der A. uterina anastomosiert im Lig. latum die A. ovarica, 
welche aus der A. renalis resp. Aorta abdom. entspringend rechts und 
links von der Wirbelsiule mit dem Ureter zusammen herabzieht und 
dann durch das Lig, infundibulo-pelvicum (A. suspensorium ovarii; s. u.) 
das Lig. latum erreicht. 

Die Lymphgefafe des Uterus fiihren zu Lymphdriisen, welche 
an der hinteren und seitlichen Beckenwand in der Nachbarschaft der 
groken Gefiife liegen. Ein kleines Lymphgefaif zieht vom Fundus uteri 
durch die Lig. rotunda zu den Leistendriisen. 

Die Nerven des Uterus gehéren zum sympathischen Geflecht und 
bilden zu beiden Seiten der Cervix grifere Gangliengruppen (FRanKEN- 
HAUSER). 


4. Tube. 


Die Tube ist der réhrenférmige Anfangsteil des Ausfiihrungs- 
ganges (ler Keimdriise. Sie ist wie diese paarig angelegt und ent- 
wickelt sich aus dem proximalen Abschnitt des MULLERschen Ganges, 
bis zu derjenigen Stelle, an welcher durch Vereinigung der Lumina 
der beiden MULLERschen Ginge die Uterushohle entsteht. 

Das Tubenlumen findet somit seine direkte Fortsetzung in der 
Gebirmutterhéhle, in deren beiden, zu einem spitzen Zipfel aus- 
gezogenen oberen Kcken die Hileiter eiumiinden. _ 

Die Grenze zwischen Tube und Uterus wird auferlich stets durch 
den Abgang des Lig. rot. gekennzeichnet. 

Man kann die Tube in ihrem Verlauf in drei Abschnitte zerlegen : 
1) Pars intraabdominalis, 2) Pars intraligamentaria, 
3) Pars intramuralis. 

Die Pars intraabdominalis ist der Anfangsteil der Tube und hegt 
in der unmittelbaren Nihe des Ovariums. Hier hat sich die Schleim- 
haut der Tube aus dem Lumen hervorgedringt und bildet einen 
Trichter, Infundibulum, dessen freier Rand etwas nach aufen 
umgeschlagen ist. Die Schleimhaut ragt an dieser Stelle frea a die 
Bauchhihle hinein und ist nicht von Peritoneun diberxogen. Dieselbe 
ist an dieser Stelle besonders stark gefaltet und bildet fransenartige 
Auswiichse mit vielfach eingekerbten Rindern. Eine dieser Fransen 
(Fimbrien) zeichnet sich durch ihre Liinge aus und erstreckt sich 
als Fimbria ovarica vom Infundibulum entlang des freien Randes 
des Lig. latum zum Eierstock; sie besitzt eine rinnenformige Gestalt 
und vermittelt wahrscheinlich ganz besonders den Uebertritt der Ovula 
yom Ovarium in die Tube. 

Die Pars intraligamentaria ist der zwischen den Blittern des 
Lig. latum gelegene und zugleich der lingste Teil der Tube. Bei 
Erwachsenen ist der Verlauf derselben annahernd ein gestreckter, es 
finden sich nur wenige, individuellen Schwankungen unterworfene 
Schlingelungen. Die Tube besitzt auf dieser Strecke einen Peritoneal- 
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iiberzug. der durch eine geringe Menge subserésen Bindegewebes mit 
der darunterliegenden Muscularis verschieblich verbunden ist. Das 
Lumen der Tube verengert sich auf diesem Abschnitt vom Infundi- 
bulum bis zur Pars intrauterina in immer zunehmendem Make, wahrend 
gleichzeitig die Menge und Hohe der Schleimhautfalten sich ebenfalls 
verringert. 

Die Pars intramuralis ist von der Muskelmasse des Uterus, welche 
sie in transversaler Richtung durchbohrt, unmittelbar umschlossen, 
lit aber die ihr eigene Muskulatur als eine gesonderte deutlich er- 
kennen. Das Tubenlumen ist auf diesem Abschnitt nur noch fiir eine 
Schweinsborste durchgiingig, aber immer noch geréumig genug, um 
Fliissigkeiten, welche unter méiigem Druck in die Uterushdhle ein- 
gespritzt werden, den Durchtritt zu gestatten. 


Abgesehen von dem Bauchfelliiberzug, welcher, streng genommen, 
nicht zur Tube gehért, besteht die Wandung der letzteren aus Muskulatur 
und Schleimhaut. 

Die Muskulatur besteht aus glatten Fasern, welche in zwei Schichten 
angeordnet sind, einer iuferen Jongitudinalen und einer inneren zirkuliren 
Schicht. Die aufere longitudinale Schicht tiberzieht in annihernd gleicher 
Machtigkeit die Tube in ihrer ganzen Linge, wahrend die aus ring- 
formigen Fasern bestehende Lage vom uterinen zum abdominellen Teil 
allmahlich abnimmt. 

Die Schleemhaut der Tube (Fig. 4) besteht in ihrem wesentlichen Teil 
aus einem hohen zylindrischen Flimmerepithel. Die Wimpern 
schlagen gegen den Uterus hin. Das Epithel wird getragen von einem 
lockeren, aus runden und spindelformigen Elementen bestehenden Stroma, 

welches die innere Tuben- 

wand nicht in glatter 

Schicht itiberzieht, son- 

dern zahlreiche, mit ihrer 
Verlaufsrichtung der 

Liangsachse der Tube 

parallel gestellte Falten 

bildet. Im intrauterinen 

Teil sind diese Falten ver- 

haltnismakig schwach ent- 

wickelt, werden aber im 
intrahgamentiren Ab- 

ny schnitt, je mehr sich das 

id Tubenlumen erweitert, 

immer héher und erhalten 

in der Nihe der Pars 

intraabdominalis noch se- 

ta kundire Faltungen, deren 

J freier Rand vielfach Ein- 

kerbungen erkennen lafgt. 

Fig. 4. Querschnitt durch die Pars intraligamentaria Aut diese Weise entsteht 

der Tube. Faltungen der Tubenschleimhaut. — der komplizierte Bau der 

. Tubenfimbrien. Auf Quer- 
schnitten zeigt diesem Verhalten der Schleimhaut entsprechend das Tuben- 
lumen ein hichst auffilliges, stark ausgebuchtetes Aussehen, welches 
seine grofte Aushbildung im Fimbrienende findet. 
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Die Tube _ besitzt ein reich verzweigtes Geftfisystem, das mit den Aa. resp. 
Vy. uterimae und spermaticae in Verbindung steht. 


Die Lymphgefife der Tube sammeln sich in dem aus dem Fundus uteri 
kommenden Stamm und ergieBen sich durch diesen auf dem Wege des Lig. suspen- 


cae ovarii in die in der Umgebung der Aorta und V. cava inf. gelegenen Gland. 
umbales. 


Die Nerven der Tube stammen teils aus den Ovarial-, teils aus den Uterinnerven. 
Ihre feinere Verzweigung ist bei Tieren bis in das Epithel hinein verfolgt worden. 


5. Ovarium. 


Die Kierstécke der geschlechtsreifen Frau haben eine mandel- 

formige Gestalt; ihre 
Linge betrigt im Mittel 2,5—5 cm 
Breite . . Gs OSs 
Dicke - is - 0,6—1,5 , 

Die Oberfliche des Kierstockes ist bei jugendlichen Individuen 
von grauweifer, sehnig glinzender Farbe und fast vdéllig glatt und 
eben, nur an einzelnen Stellen von darunterliegenden Follikeln leicht 
buckelig vorgetrieben. 

Nahe am Hilus erkennt man eine auf der Vorder- und Hinter- 
fliche parallel dem Lingendurchmesser verlaufende, etwas zackige 
Linie: die Grenze zwischen Eierstockepithel und Peritonealendothel. 

Es ist namentlich fiir das Verstiindnis der Topographie der Eier- 
stocksgeschwiilste von besonderer Wichtigkert, xu betonen, dap? das Ovarium 
auf dem grépten Teil seiner Oberfliche des serisen Peritoneal- 
tiberxuges entbehrt und fret von demselben, aber von 
Kerimepithel bedeckt, in die Bauchhtohle hineinragt. Hin 
dihnliches Verhalten west bekanntlich nur noch das abdominale Ostiwm 
der Tube auf, so dap also Ovarium und Tubentrichter die einxigen 
Organe sind, welche tatsdichlich intra saccum perritoner 
liegen; alle tibrigen Organe der Bauchhihle (Magen, Darm, Leber, 
Uterus etc.) liegen extra saccum und stiilpen die Wandung des letxteren 
nur von aupen in das Innere hiner. 


Mikroskopisch zeigt das Ovarium der Erwachsenen folgende Struktur. 

Das Keimepithel, auferordentlich zart und bei der Praparation 
leicht zu Grunde gehend, besteht aus einer einfachen Lage niedriger 
zylindrischer Zellen. Nicht selten findet man auf der Oberfliche des 
Ovariums inselférmige Gruppen flimmernder Epithelzellen, welche wohl 
als versprengte Tubenepithelzellen anzusehen sind. 

Unter dem Keimepithel liegt die Albuginea, eine derbe, 
fibrose, zellarme Bindegewebsschicht, welche dem Eierstock seinen sehnigen 
Glanz verleiht. 

Darauf folgt die Zona parenchymatosa oder Rindenschicht, 
welche in einem derben bindegewebigen Stroma griéfere und kleinere 
Hohlriume enthilt, die sog. Follikel. 

Man kann drei Arten von Follikeln, je nach ihrem Entwickelungs- 
stadium, unterscheiden: 

1) die ruhenden Follikel (Primordialfollikel) ; 

2) die reifenden Follikel; 

3) die reifen, sprungfertigen Follikel. 

1) Der Primordialfollikel (Fig. 5) stellt eine kleine, runde Liicke im Stroma 


dar und ist ausgekleidet von einer einfachen Lage niedrigen Epithels, welches das 
in der Follikelhéhle befindliche Primordialei unmittelbar umschlieBt. 
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Abgesehen yon krankhaften Degenerationen, konnen die Follikel im  spiteren 


Leben ein zweifaches Schicksal erleiden, entweder sie gehen — und dies trifft fiir 
die weitaus gréBte Mehrzahl zu — ,atretisch* zu Grunde, oder sie reifen 
heran. 


Die Atresie vollzieht sich in der Weise, da® zuerst das Ei, dann das Follikel- 
epithel zerfillt, worauf das den Follikel umgebende Bindegewebe die entstandene 
Liicke ausfullt. 

2) Der reifende Follikel. ; é' ; 

Den Vorgang der Follikelreifung bezeichnet man als Ovulation. Die Ver- 
‘inderungen, welche dabei auftreten, sind folgende: 

Zunichst wird das ur- 
oasetttenen,, ee eee. spriinglich einfache Follikel- 

Sp soe ms ag : epithel mehrschichtig, und 
ss Sin oe Pe aus dem den Follikel um- 

te eebenden Bindegewebe _bildet 
Ves ICES 53 VOR rae sich eine konzentrisch  ge- 

: ss schichtete Faserhille, Theca 
folliculi, an  welcher 2 

Schichten wahrzunehmen 
sind: eine fufere, gefiBarme 
Schicht, die sog. Tunica 
externa, und eine innere, 
von zahlreichen Kapillarge- 
fiBen durchzogene, die Tu- 
nica interna. 

im weiteren Verlauf ver- 
groBert sich der Follikel nun- 
mehr hauptsidchlich durch das 
Auftreten und die Zunahme 
des Liquor folliculi. 
Der letztere entsteht einesteils 
durch serése Transsudation 
aus den GefiéiBben der Theca 

Fig. 5. Schnitt durch das Ovarium eines neuge- — folliculi, anderenteils aus dem 
borenen Midchens, Keimepithel, Albuginea, Primordial- — Zerfall der zentral gelegenen 
follikel und -Eier. Zellen des Follikelepithels. 

Beim Menschen entsteht 
die erste Ansammlung der Follikelfliissigkeit stets in dem dem Hilus des Ovariums 
abgewandten Abschnitt des Follikels. 

Niemals umspiilt die Follikelfliissigkeit das Ovulum unmittelbar, vielmehr ist 
das letztere immer umgeben yon einer mehrfachen Schicht von Epithelzellen, dem 
sog. Cumulus proligerus s. oophorus. Der letztere nimmt beim Menschen 
stets den nach dem Hilus des Ovariums zu gelegenen Teil der Follikelperipherie ein. 

Wahrend sich diese Vorgiinge am Follikel abspielen, gehen auch am Ovulum 
selbst wichtige Verinderungen vor sich. 

Das Primordialei stellt nach WALDEYER eine einfache Zelle dar und besteht 
aus Protoplasma (Dotter), Kern (Keimbliaschen) und Kernkérperchen (K eim- 
fleck). 

_ Im weiteren Verlauf der intrafolliculéren Entwickelung umgibt sich das Ei 
mit einem yom Follikelepithel gelieferten, nicht assimilierten Material, der sog. Zona 
pellucida. s 

Dieselbe stellt eine radiaér gestreifte Kapsel von iiberall gleichmiBiger Dicke 
dar, an welcher auf er der feinen radidren Streifung keine Strukturdetails zu er- 
kennen sind. 

Follikel und Eier in dem bis jetzt beschriebenen Reifezustand finden sich nicht 
nur bei Erwachsenen, sondern schon im kindlichen Ovarium, ja selbst nicht selten 
bei Neugeborenen. Befruchtungsfahig sind diese Eier aber noch nicht, sie erreichen 
den hierzu erforderlichen Entwickelungszustand erst unmittelbar vor ihrem Austritt 
aus dem berstenden Follikel. 

: Nach neueren Untersuchungen mus angenommen werden, dafi die Kireifung 
sich nicht lediglich in den Formen einer ZellvergréBerung abspielt, vielmehr handelt 
es sich um Zellteilungsvorgiinge. Das Primordialei wichst zur sog. Eimutter- 
zelle 1. Ordnung heran, letztere teilt sich in eine Eimutterzelle 2. Ordnung 
und eine Polzelle; die Einmutterzelle 2. Ordnung macht dann noch einmal eine 
Teilung durch, deren Produkt das reife Ei und abermals cine Polzelle ist. 

3) Der reife, sprungfertige Follikel. 
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: Infolge des Wachstums und der Zunahme an Liquor folliculi riickt der Follikel 
immer weiter gegen die Peripherie der Keimdriise, den Locus minoris resistentiae 
vor. Er liegt dann der Oberfliiche so nahe, dafB er dieselbe vorwiélbt und durch die- 
selbe hindurchschimmert. Zwischen der Oberfliiche des Ovariums und dem ge- 
schwellten Follikel befindet sich nur eine diinne Lage der Follikelwand, welche in- 
folge des starken Gewebsdruckes ein blasses, aniimisches Aussehen gewonnen hat; 
man bezeichnet diese Stelle als Stigma, und sie ist es, an welcher nunmehr der 
Durchbruch und die Entleerung des Follikelinhaltes erfolgt. 

_ Das nunmehr befruchtungsfihige Ei wird mit dem gewaltsam hervorstiirzenden 
Liquor folliculi fortgeschwemmt und in die Bauchhéhle beférdert, wo es der Auf- 
nahme in die Tube durch den Fimbrienstrom harrt. 

_ Das ausgestobene Ovulum ist noch bekleidet yon den Zellen des Cumulus 
proligerus, welche in mehrfachen, strahlenformig angeordneten Zelllagen die Zona 
radiata, das Eiepithel, bilden. 


Nach der Berstung und Entleerung seines Inhaltes  fiillt sich 
der Follikel mit dem aus den zerrissenen Gefigen der Tunica intima 
stammenden Blut und verwandelt sich nunmehr in das sog. Corpus 
luteum. 

Zunichst vernarbt die kleine Wunde an der Oberflache des Ovariums, 
der in der Follikelhéhle angesammelte Bluterguf resorbiert sich bisweilen 
unter Bildung von Himatoidinkristallen, und die Héhlung fiillt 
sich mit einer aus grofen, gelblich gefarbten Zellen (Luteinzellen) 
bestehenden Masse an. 

Durch zentripetales Hervorsprossen von Kapillargefiifen in die Lu- 
teinzellenschicht hinein erlangt die letztere eine nach der Follikelhéhle 
gerichtete wellige Oberflache. Schlieflich beriihren sich die einander 
entgegen wachsenden Wandungen des Follikels und verschmelzen mit- 
einander, oder der letzte Rest des zuriickgebliebenen Blutes organisiert 
sich und bildet einen zentralen, mit Pigment versehenen Gewebskern. 

Die gelbe Farbe des Corpus luteum riihrt nur zu geringem Teile 
von Blutpigment her, zu weit gréferem von einer eigentiimlichen, kérnigen, 
in den Zellen der ‘lunica schon yor dem Platzen des Follikels angesam- 
melten Materie, welche auch in chemischer Hinsicht an die Dottersubstanz 
erimnert. 


Beziiglich ihres mikroskopischen Verhaltens ist zu bemerken, da®B die Zellen 
des Corpus luteum groBe, unregelmiiBig gestaltete, mit protoplasmatischen Auslaufern 
vielfach untereinander zusammenhingende Elemente darstellen, mit groBem, blischen- 
formigem Kern, und ihrem ganzen morphologischen und tinktoriellen Verhalten nach 
an die Deciduazellen erinnern. 


Makroskopisch stellt das frische Corpus luteum einen kugeligen, 
durch seine gelbe Farbe deutlich sich vom Ovarialgewebe abhebenden 
Korper dar, welcher auf der Schnittfliche hervorquillt und sich leicht aus 
seiner Umgebung ausschilen lft. Wenn sich im Inneren des Corpus 
luteum noch eine Hohle befindet, so kann man an den Wandungen der- 
selben die wellenformige Begrenzung der Luteinschicht erkennen. 

Die Gréfe des Corpus luteum ist betrachtlichen Schwankungen unter- 
worfen. Die voluminésesten findet man im Beginn einer Schwangerschaft 
(Corpus luteum verum), wenn infolge der michtigen Blutzufuhr zu 
den Genitalien die Ernihrungsverhiltnisse Gewebsneubildungen giinstig 
beeinflussen. 

Ist das ausgestoSene Ei unbefruchtet zu Grunde gegangen, so stellt 
das in diesem Falle als spurium bezeichnete Corpus luteum im frischen 
Zustande einen etwa erbsengrofen Kérper dar, der sich in der Folge 
rasch verkleinert. 
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Die Verkleinerung wird eingeleitet durch den Schwund des gelben 
Pigmentes ; daran schliefit sich eine hyaline Degeneration der Luteinzellen, 
welche vollsténdig verschwinden und nur eine homogene, von sparlichen 
Bindegewebsstringen durchzogene Masse, das sog. Corpus albicans, 
zuriicklassen. Die Corpora albicantia bleiben als solche lange Zeit be- 
stehen und finden sich dementsprechend in reichlicher Anzahl in Ovarien 
ilterer Frauen. 


Die Blautgefifie. 

Die Arterien des Ovariums stammen yon den Aesten der A. uterina und sper- 
matica. Der untere Endast der ersteren, der Ramus ovyarii, vereinigt sich kurz vor 
seinem Eintritt in den Hilus des Eierstockes mit dem Endast der vom Lig. suspen- 
sorium ovarii herkommenden A. spermatica. 

In der Marksubstanz der Keimdriise verzweigt sich die A. ovarica sofort in 
zahlreiche Nebeniiste, welche sich durch ihre stark entwickelte Muskulatur und ihren 
vielfach geschlungenen, korkzieherartigen Verlauf auszeichnen. 

Die Nerven des Ovariums sind rein sympathischer Natur und stammen aus 
dem Plexus renalis und aorticus abdominalis. Von diesen groBen Gangliengeflechten 
eehen dicke Nervenstimme in Begleitung der SpermaticalgefiiBe durch das Lig. 
suspensorium ovarii zum Eierstock und bilden daselbst mit einem von den Uterin- 
neryen herriihrenden Ast das Ganglion ovaricum. 

Mit den Blutgefaif®en zusammen dringen die Nerven in die Marksubstanz des 
Kierstockes ein, verzweigen sich dabei in spitzem Winkel und bilden ein so dichtes 
Netz im Stroma, daB sie einen nicht unwesentlichen Bestandteil des letzteren aus- 
machen. 

Viele feinere Aeste umspinnen die Gefa®e und endigen in denselben; andere 
begeben sich an die Follikel und bilden ein dichtes Netz um dieselben. 


6. Parovarium (Epoophoron, Nebeneierstock). 


Der primire Geschlechtscharakter des Weibes ist entwickelungs- 
geschichtlich gekennzeichnet erstens durch die Ausbildung der Keim- 
driise zum Eierstock und zweitens durch das auffallende Unterliegen 
des Wourrschen Kérpers im Antagonismus mit dem MtLuerschen 
Gang. Wihrend beim Manne sich der Wourrsche Korper formatiy 
und funktionell zum Nebenhoden, einem integrierenden Bestandteil 
des Geschlechtsapparates herausbildet, bleibt derselbe beim Weibe auf 
einer niederen Entwickelungsstufe stehen und ist fiir die Funktion 
des weiblichen Genitalapparates wahrscheinlich ohne jede Bedeutung. 
Als Reste des Wourrschen Koérpers findet sich beim Weibe das 
Parovarium, das GIRALDESsche Organ und der GARTNERSche Gang. 

Konstant vorhanden ist das Parovartum s. Epoophoron s. Neben- 
CL Er stock. 

Dieses Organ liegt zwischen den beiden Peritoneallamellen des 
Lig. latum in lockeres Bindegewebe eingebettet und zwar im duersten 
(lateralsten) Teil des breiten Mutterbandes. Man erkennt es am 
deuthchsten, wenn man Tube und Ovarien moglichst weit auseinander- 
zerrt und das straff gespannte Ligament nun im durchfallenden Licht 
betrachtet. Alsdann sieht man ein System von nahezu parallel neben- 
einander verlaufenden undurchsichtigen Stringen, welche yom Hilus 
ovarii annihernd senkrecht nach der Tube hinziehen, dann aber noch 
ehe sie die letztere erreicht haben, in einen etwas stiirkeren Strang 
rechtwinklig einmiinden. Dieser Strang zieht eine Strecke weit parallel 
der Tube und endigt dann gewdhnlich blind. Manchmal dringen auch 
Stringe des Organs bis in die Eierstockssubstanz selbst (sog. Mark- 
strange). Die Paroyarialstriinge stellen zylindrische, mit Flimmerepithel 


Anatomie. 13 


ausgekleidete Schliiuche dar, deren ziemlich dicke Wandung oft eine 
starke Ringmuskulatur erkennen liBt. 

Die iibrigen oben genannten Abkémmlinge des Wourrschen 
Kérpers sind beim Weibe nicht konstant vorhanden. Dem Urnieren- 
teil des letzteren entstammt das glomerulihaltende GIRALDESsche 
Organ (s. Paroophoron). Es ist bisweilen im medialen Abschnitt des 
Lig. latum in diirftigen. Rudimenten vorhanden. 

Der Ausftihrungsgang des Wourrschen Koérpers, der 
eigentliche Wourrsche Gang, auch GARTNERSCher Kanal ge- 
nannt, ist im Bereich des Lig. latum gewéhnlich nur in seinem An- 
fangsteil vorhanden. Streckenweise tritt er dann bisweilen wieder in 
den seitlichen Teilen der Uteruswand auf und verzweigt sich oft be- 
sonders stark in der Substanz der Portio vaginalis. In einzelnen 
Fallen konnte der GARTNERSche Gang vom Parovarium bis zu seiner 
Ausmiindung in der Vulva verfolgt werden. 


II. Topographie der inneren Genitalorgane. Bauchfell. 
Bandapparate. 


Blickt man von oben in das kleine Becken hinein (Fig. 6), so gewahrt 
man die inneren Genitalorgune in folgender Lage zu einander. In der 
Mitte liegt der Uterus stark vorniiber gebeugt (antevertiert). Die 


Lig. infundib. 
pes 
Lig. sacro- 
uterin. 


Tube 
ig. latum Ovarium 
Lig. ovarti 
Uterus 


Lig. rot. 


Blase 


Fig. 6. Beckensitus yon oben gesehen. 
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vordere Uteruswand liegt der Blase auf und ist nicht sichtbar, der 
Fundus lieet vorn. hinter der Symphyse; die hintere Wand ist in 
‘hrem oberen Teile frei sichtbar; der untere Teil verschwindet in dem 
tiefen Bauchfellspalt. welcher nach hinten den Uterus vom Mastdarm 
trennt. 

3ei eefiillter Blase wird der Uterus durch diese etwas aufgerichtet 
und nach hinten verdranet. 

Vom Fundus uteri gehen nach rechts und links die 7ben in leicht 
eeschlingeltem oder auch vollig gestrecktem Verlauf ab und biegen in 
ihrem lateralen Abschnitt nach hinten um. Zwischen dem Fimbrien- 
ende der Tuben und den Seitenkanten des Uterus liegen die Ovarven, 
der Beckenwand bisweilen dicht angeschmiegt. 

Das Bauchfell. welches die hintere Fliche der vorderen Bauch- 
wand iiberzieht, schligt sich von dieser zuniichst in horizontaler Rich- 
tung auf die Blase iiber und von der letzteren auf die vordere Uterus- 
wand. Das Peritoneum iiberzieht sodann den Fundus uteri sowie dessen 
hintere Wand, senkt sich tief hinter dem Uterus herab und geht tiber 
das hintere Scheidengewoélbe zum Rectum und zur hinteren Becken- 
wand empor. Auf diese Weise werden im Becken zwei Vertiefungen 
eebildet, eine vordere seichtere, die Mrcavatio vesico-uterina, und eine 
hintere, tiefere, die Mxcavatio recto-uterina s. Cavum Douglasir. 

Auch in den seitlichen Beckenabschnitten, rechts und links vom 
Uterus schliigt sich das Peritoneum im Bogen tiber die Tuben hin- 
wee und bildet auf diese Weise eine Duplikatur, das Leg. latwm. 

In dem lockeren Bindegewebe, welches den schmalen Zwischen- 
raum zwischen der vorderen und hinteren Lamelle dieser Bauchfell- 
duplikatur ausfillt, verlaufen die Gefife und Nerven zum Uterus 
und zu den Ovarien. Im lateralen Abschnitt des Ligam. latum liegt 
das  Parovarium 8. 
Epoophoron. Aus 
einem Schlitx in der 
hinteren Fliiche des 
Lig. latum ragt das 
Ovarium fret in die 
Bauchhohle hinein 
(Fig. 7). 


Fig. 7. Hintere Fliche 
des Lig. latum mit Tube, 
Ovarium und Lig. ovarii. 
Zwischen Tube und Ovarium 
sicht man durch die Bauch- 
fellduplikatur die weifen 
Striinge des Parovarium hin- 
durchschimmern. 


Der die Tube zwischen sich fassende Teil des Lig. latum heift 
Mesosalpinx und die Umgebung des Schlitzes, aus welchem das 
Ovarium heryorragt, Mesovarium. 

Von anderen Bandapparaten sind noch zu nennen: 

Die Ligg. rotunda uteri. Sie ziehen als rundliche Stringe vom 
Tubenwinkel des Uterus auf der yorderen Fliche des letzteren, dicht 
unter dem Ansatz der Eileiter entspringend, die yordere Platte des 
Lig. latum etwas vorwélbend, nach yorn lateralwiirts und biegen dann 
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in einem medianwirts konkaven Bogen in den Leistenkanal ein. In 
diesem yerlaufen sie weiter, um schlieSlich nach Austritt aus dem- 
selben im Gewebe der gro&en Schamlippen auszustrahlen. Die Stringe 
bestehen aus derben Bindegewebsfasern, welchen im oberen Abschnitt 
auch reichlich glatte Muskelfasern beigemengt sind. Im unteren Ab- 
schnitt enthalt das Lig. rot. auch einige von den grofen Labien her- 
stammende quergestreifte Muskelfasern. Aufer einigen Blutgefif8en 
begleitet auch ein Lymphgefif% das Lig. rot. 

Die Ligg. sacro-uterina s. recto-uterina, s. Plicae Douglasti sind 
zwei sichelf6rmige Falten, welche von der hinteren Cervixwand etwas 
(ivergierend nach dem Rectum hinziehen und die DoucGuas-Tasche 
seitlich begrenzen. 

Die Ligg. tnfundibulo-pelvica s. suspensoria ovarvi sind die seit- 
lichen Ausliufer des Lig. latum, da, wo sich dasselbe mit der  seit- 
lichen Beckenwand verbindet; in denselben verlaufen die Vasa sper- 
matica interna, welche im Gewebe des Lig. latum mit der aus der 
Art. hypogastrica kommenden Art. uterina anastomosieren. 

Die Ligg. ovar sind kurze, cylindrische Striinge, welche vom 
Tubenwinkel dicht unterhalb der Ansatzstelle der Tuben, etwas hinter 
derselben entspringen und nach dem medialen Pole der Ovarien ziehen. 
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Kapitel II. 


Entwickelung, Reife und senile Involution der weiblichen 
Genitalien. 


Von 


Otto Kiistner. 


I. Die fotale Entwickelung. 


Ende der 4. Embryonalwoche bildet sich beim Menschen zu 
beiden Seiten der unteren zwei Drittel des Koérpers die Urniere 
(Woxurrscher oder OxeNnscher Kérper); sie reicht nach oben bis an 
die untere Grenze der Lungenanlage, bis dahin, wo sich spiter das 
Zwerchfell bildet, einige dahin gehende Gewebsziige stellen das Zwerch- 
fellband der Urniere dar (v. KOLLIKER). Die Urniere enthilt MAL- 
prauische Kérper und einen Ausfiithrungsgang (WoLrrscher Gang), 
letzterer miindet in die Kloake. 

In der 5.—6. Embryonalwoche findet man median von den Ur- 
nieren die erste Anlage der Geschlechtsdriisen in Gestalt von zwei 
weiflichen Streifen. Sie sind mit Célomepithel bekleidet, welches sich 
zum ,Keimepithel* differenziert und hie und da aus besonders proto- 
plasmareichen Zellen (Ureier) besteht. Mit dieser Anlage entwickelt 
sich, von jeder ausgehend, ein Gang, welcher, nach aufen yom Ur- 
nierengang verlaufend, sich mit demjenigen Teile der Allantois, welcher 
Sinus urogenitalis wird, verbindet (MULLERscher Faden). 

Aus der Geschlechtsdriise wird beim Weitbe das Ovarium, aus dem 
MULLERschen Faden der gesamte Tractus genitalis von dem Morsus 
diaboli an bis xum Intrortus vaginae. Der Mbutersche Faden ist primar 
von der Geschlechtsdriise an bis zum Sinus urogenitalis solide und paarig. 
Darin liegt der Schliissel fiir die Erklirung siimtlicher auf diesem Ge- 
biete yorkommenden MifSbildungen; eines von beiden, oder beides zu- 
samen, Atresie oder Duplizitit finden wir bei jeder Bildungshemmung. 

Treten keine Stérungen in der Entwickelung ein, so legen sich 
die M@LuERschen Faden in der unteren Hilfte ihres Verlaufes sehr 
bald aneinander, yerschmelzen zu einem Strange (Geschlechtsstrang), 
bekommen in den oberen Abschnitten ein mit einschichtigem Zy linder- 
epithel ausgekleidetes Lumen. Weiter unten hat der ( Geschlechtsstrang, 
auch nachdem er mit dem Sinus urogenitalis in Zusammenhang 
getreten ist, noch keinen Hohlraum, sondern besteht aus dicht 
stehenden, eroken protoplasmareichen Zellen. Von diesen zerfallen 
die axial eelegene en, und so bekommt allmihlich auch dieser Teil ein 
Lumen und wird zur Scheide. Die Verschmelzung der MiLLERschen 
Fr aden | zu einem Gebilde ist bis etwa zur Gegend “des diuberen Mutter- 
mundes bereits in der 9. Fétalwoche vollendet, d. h. also, um diese 
Zeit ist die Vagina schon unpaarig, aber noch solide; der Uterus 
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bleibt noch linger geteilt und ist erst Ende des 4. oder Anfang des 
5. Fodtalmonates ein einfacher, mit der Scheide kommunizierender 
Hohlraum, an welchem die urspriingliche Duplizitiit nur noch durch 
einen seichten Einknick des Fundus angedeutet ist. Etwa Anfang des 
5. Monates hat sich Uterus von Scheide durch Bildung einer Vaginal- 
portion gesondert, und etwa Ende des 5. Monates wélbt sich der Fundus, 
so dal die bis dahin noch bestehende Bifundalitit verschwindet. Um 
den 5. Monat treten im Uterus Muskelfasern auf (NAGEL). Nachdem um 
dieselbe Zeit sich der Hymen als eine besondere Differenzierune der 
unteren Scheidenpartie gebildet hat, hat makroskopisch der Genital- 
traktus etwa die Form erreicht, in welcher wir ihn beim neugeborenen 
Madchen finden: deutlicher Hymen, dicke, runzelige Scheide, eine wie 
aus einzelnen Papillen zusammengeklebte, deutlich prominierende Va- 
ginalportion, eine dicke und lange Halspartie des Uterus und ein sehr 
kleines, nur als deren Appen- 
dix erscheinendes Corpus. Vom 
duferen bis zum inneren Mut- 
termund messen wir beim Neu- 
geborenen 2, von hier bis zum 
Fundus noch nicht 1 cm. Die 
Wandung des Corpus ist ganz 
erheblich diinner als die der 
Cervix. 


Fig. 8. Schema der indifferenten 
Anlage des Urogenitalsystems aus 
frihem Stadium. 7 Niere, kd Keim- 
driise, wr Urniere, wy Urnierengang, 
mg MULLERscher Gang, mg‘ vorderstes 
Ende desselben, gh Gubernaculum 
Hunteri (Urnierenleistenband), h/ Harn- 
leiter, fl’ Einmiindung desselben in 
die Blase, wg, mg‘ Kinmiindungen 
der Urnierengiinge und der MULLER- 
schen Giinge in den Sinus urogenitalis 
sug; md Mastdarm, cl Kloake, ghd Ge- 
schlechtshécker, gw Geschlechtswitlste, 
cl’ Ausmiindung der Kloake, b/ Harn- 
blase, hdl‘ Verlingerung der Harnblase 
in den Urachus (spiiter Lig. vesico- 
umbilicale). (O. Hertwia, Entwicke- 
lungsgeschichte.) 
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Schon in der ersten Anlage ist ein Epithelunterschied in den ver- 
schiedenen Abschnitten des Mitirmrschen Ganges bemerkbar. Die oberen 
Teile, aus welchen Tube und Uterus werden, erhalten zuerst eine Héh- 
lung und tragen dann einfaches Zylinderepithel, um diese Zeit war der 
Teil, aus welchem die Scheide entsteht, noch ein mit kubischen Zellen 
gefiillter, also solider Strang. 

Das einschichtige Epithel der oberen Abschnitte flimmert beim 
Embryo nicht. Der Besatz mit Flimmercilien findet erst im extrauterinen 
Leben statt. Weiter ist die Schleimhaut des Corpus von der der Cervix 
wenig verschieden. Schon makroskopisch findet man sehr hiufig die 
Palmae plicatae beim Embryo und unreifen Kinde bis in den Fundus 
uteri hineinreichen, und auch mikroskpisch ist ein Unterschied nicht zu 
gewahren, sofern beim Kinde im allgemeinen die charakteristischen 
Utrikulardriisen fehlen. Nach Wyper bestehen in diesem Punkte aufer- 

Kiistner, Lehrbuch d. Gyniikologie. 2. Aufl. ve 
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ordentliche Verschiedenheiten, so da neugeborene Madchen bereits 
Driisen im Uterus aufweisen, andererseits solche bei Miidchen von 10 
bis 12 Jahren fehlen kinnen. Meist sind dann die Driisen, wie spater, 
im Corpus uteri tubulés, in der Cervix 
mg ug kugelig. In der Cervix bilden sich zuerst 

Driisen, erst spiiter im Corpus. 


io 4 Fig. 9. Querschnitt durch den Genitalstrang 
(nach ToURNEUX und LEGAy). Der Querschnitt 
i zeigt die Verschmelzung der MULLERschen Giinge 
\ A (mg); ug Urnierengiinge. (O. Hertwic, Entwieke- 
¥ lungsgeschichte.) 


Von der Geburt an bis zur Geschlechtsreife erfihrt der Genital- 
traktus des Midchens keine wesentlichen Verinderungen. Selbst nicht 
einmal eine erhebliche Volumszunahme findet statt, weder des Uterus 


Fig. 10. ddniey jake 


hh{/ 


hbl 


_ Fig. 10. Schema zur Entwickelung der weiblichen Geschlechtsorgane aus der in- 
differenten Anlage des Urogenitalsystems, welche in Fig. 8 schematisch dargestellt ist. 
Die bestehen bleibenden Teile der urspriinglichen Anlage sind durch schwarze Linien, 
die sich riickbildenden Teile durch Punkte angegeben. Die Lage, welche spiiter nach 
volizogenem Descensus die weiblichen Geschlechtsteile einnehmen, ist mit punktierten 
Linien angedeutet. m Niere, ei Eierstock, ep Epoophoron, pa Paroophoron, hy Hydatide, 
t Tube (Kileiter), wy Urnierengang, wt Uterus, sch Scheide, hl Harnleiter, hbl Harnblase, 
hbl’ oberer Zipfel derselben, der in das Ligamentum vesico-umbilicale medium tibergeht 
her Harnréhre, vv Scheidenvorhof, rm rundes Mutterband (Leistenband der Urniere), lo! 
Ligamentum ovarli. Die Buchstaben t/ ep‘ ei’ lo’ bezeichnen die Lage der Organe nach. 
erfolgtem Descensus. (O. Hrerrwic, Entwic ‘kelunesgeschichte.) 

Fig. 11. Schema der Urogenitalorgane eines Saugetieres aus frihem Stadium. 
(Nach ALLEN THOMSON.) Die Teile sind yorzugsweise im Profil, der MULiLERsche und 
der Urnierengang aber yon yvorn gesehen dargestellt. 3 Ureter, 4 Harnblase, 5 Urachus, 
ot Keimdrise (Eierstoeck oder Hoden), W limi Urniere, w Zwerchfellband der Urniere, 

) Urnierengang, m M@LLERscher Gang, ge Genitalstrang, aus den yon gemeinsamer Se heide 
umschlossenen Wo.urrschen und MiitiErschen Giingen bestehend, ¢ Mastdarm, wg Uro- 
genitalsinus, cp Geschlechtshicker, der zur Clitoris oder zum. Penis wird, Is Geschlechtsw ilste, 
aus denen die grofen Schamlippen oder der Hodensack heryorgehen. 
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noch der Scheide; der Uterus eines 10-jiihrigen Madchens ist wenig 
gréker als der eines neugeborenen. z 

Um die Zeit der Geschlechtsreife jedoch fiingt das Organ michtig 
an zu wachsen, das Corpus beginnt tiber den cervikalen Teil zu pra- 
valieren, die Muskulatur des ersteren wird dicker als die der Cervix: 
wihrend friiher das Corpus nur als ein Anhingsel der Cervix erschien, 
wird es jetzt selbstandiger in Form und Lage, es hiegt sich gegen 


Fig. 12. Entwickelung 
des Uterus. 4 Uteri en face 
aufgeschnitten gedacht. a einer 
ausgetragenen Frucht, 6 eines 
7-jiihrigen Miidchens, ¢ einer ge- 
schlechtsreifen Virgo, d_ ciner 
Frau, welche geboren hat. Bei 
@ ist die Muskulatur des Corpus 
noch schwach entwickelt, das 
Corpus ist nur halb so lang wie 
die yoluminése Cervix. Auch bei 
b priivaliert die Muskeldicke der 
Ceryix noch yor der des Corpus. 
Bei ¢ und d ist die Muskulatur 
des Corpus viel miichtiger als 
die der Cervix. Bei a reichen 
die Falten der Arbor vitae noch 
in das Corpus hinein, bei } nur 
bis an den inneren Muttermund, 
doch ist im Corpus noch Falten- 
bildung angedeutet. Bel ¢ 
reichen die Arborfalten genau 
bis zum inneren Muttermund, 
bei d nicht mehr bis ganz da- 
hin, sind durch die Schwangerschaftsveriinderung der Schleimhaut und AbstoBungsvorgiinge 
bei der Geburt und im Wochenhbette zum Wegfall gekommen. Die Buchstaben a, b, c, d 
stehen genau an der Grenze zwischen Corpus und Cervix, d. i. am inneren Muttermund. 


den cervikalen Teil in scharfer Kurve nach vorn zu ab, normale 
Anteflexio des virginalen Uterus. Eine wesentliche Ver- 
inderung erleidet die Schleimhaut des Corpus: jetzt bilden sich regel- 
mifig und zwar auferordentlich zahlreiche, schlauchférmige, meist 
einfache, selten in der Nihe ihres Fundus gabelig gespaltene Driisen. 
Dieselben durchdringen die Schleimhaut in ihrer ganzen Dicke, sind 
mit einfachem Zylinderepithel ausgekleidet. Das Epithel der Ober- 
fliche dagegen erhalt Wimpern, wird Flimmerepithel. Das Binde- 
gewebe, in welches die Driisen eingesenkt sind, besteht aus Spindel- 
und Rundzellen mit einem zarten intercelluliren Netzwerk. Die Dicke 
der Schleimhaut betrigt etwa 3mm. Die Oberfliche der Schleimhaut, 
bis zur Reife meist noch mit Ausliufern der Falten der Arbor vitae 
versehen, wird jetzt glatt. Die Arbor vitae beschrankt sich jetzt nur 
auf die Cervix und schneidet hier am inneren Muttermunde scharf ab. 
Die Schleimhaut der Cervix enthailt auSer den zahlreichen Falten und 
Buchten auch Driisen, und zwar meist kugelige, mit zahlreichen 
Becherzellen versehene Schleimdriisen. 

Median vom Miiuerschen Gange entwickelt sich bis zur 6. Woche 
beim menschlichen Embryo die Keimdriise. 


Die Anlage der Keimdriise ist fiir beide Geschlechter dieselbe, ein 
bindegewebiges Stroma mit einem Célomepitheliiberzug (Zylinderzellen). In 
D* 
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den nichsten 3 Monaten findet an ihr die Geschlechtsdifferenzierung statt, 
welche beim Weibe in einem sehr regen gegenseitigen Durehwachsen 
von Hpithel einerseits, Bindegewebe und Gefifen andererseits , welche 
dem Stroma des Wotrrschen Kérpers entstammen, besteht. Die Epithel- 
zapfen, welche in das Bindegewebe hineindringen, sind die KHifticher 
(Nacex), Eiballen (Watpeyer). Durch abschniirende Wachstumsprozesse 
und weitere Zerlegung in immer kleinere Abschnitte entstehen die Primiir- 
follikel. 

Wihrend diese in die Tiefe des Hierstockstromas riicken und sich 
zu Follikeln umbilden, findet ein weiterer Nachschub von Bildung von 
Primiirfollikeln von der Oberfliche her statt. 

Als letzten Rest dieses Vorganges sieht man beim Neugeborenen 
Hinstiilpungen des Obertflaichen-(Keim-)Kpithels in das Stroma des Hier- 
stockes hinein, welche gelegentlich mit jiingsten Primarfollikeln in Ver- 
bindung stehen (Prit@ur-Vauentinsche Schlauche). 

Die Kier unterscheiden sich schon in den Prris¢erschen Schliuchen 
(Ureier) von den Epithelzellen durch betrachtliche Gréfe. Die Bildung 
der Follikel ist beim Menschen spiitestens bald nach seiner Geburt be- 
endet. Eine Neubildung weder von Primirfollikeln noch von Pritemrschen 
Schliuchen findet spiter nicht mehr statt (entgegen der Ansicht von 
Koster und Paraprno). Dagegen gehen von den im Embryonalleben 
gebildeten Primiarfollikeln schon wihrend des 1. Lebensjahres sehr viele 
zu Grunde, ohne daf in dem Bindegewebe des Hierstocksparenchyms 
Spuren von ihnen zu entdecken wiren. 

Wie erwihnt, finden wir an der medianen Seite der Mitumrschen 
Giange, zwischen diesen und den Anlagen der Keimdriisen, Ende der 
4. Embryonalwoche die Urnieren oder Woturrschen Kérper. Diese 
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Fig. 13. Teil eines 
sagittalen Durchschnit- 
tes vom Eierstock eines 
neugeborenen Kindes. 
Stark vergréBert. 
ke Keimepithel, esch 
PrLUGERsche Schliuche, 
we im Keimepithel ge- 
legene Ureier, esch‘langer 
in Follikelbildung begrif- 
fener PFLUGERscher 
Schlauch, cib Eiballen, 
ebenfalls in der Zerleg- 
ung in Follikel begriffen, 
f jiingste, bereits isolierte 
Follikel, gq GefiBe. In 
den Schliiuechen und Ei- 
ballen sind die Primor- 
dialeier und die kleineren 
Epithelzellen, das spitere 
Follikelepithel, zu unter- 
scheiden. (O. HERTWIG, 
Entwickelungsgesch. ) 
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Organe haben vermutlich Nierenfunktion, bis sich die definitiven Nieren 
nach aufen und oben von ihnen gebildet haben. Nachher atrophieren 
sie, die untere Halfte bis zum Verschwinden, die obere bleibt erhalten, 
und zwar beim Manne als Ausfiihrungsgang der median von ihm ange- 
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legten Geschlechtsdriise, als Nebenhoden, beim Weibe als rudimentiires 
Organ, als Nebeueiorstock, Von den WNebeneiereiscken aus wachsen 
Elemente bis an den Hilus ovarii, gelegentlich bis in das ovariale Gewebe 
hinein und liegen dann natur gemal im Marke des Ovariums (WatpryEr- 
Kéiurkersche Markstrange). 

Der Ausfiihrungsgang der Urniere persistiert beim Manne als Samen- 
leiter, Vas deferens. Beim Weibe atrophiert er zu dem Hauptkanale 
des Parovariums. Bei den Wiederkiiuern und anderen Tieren regel- 
mabig, oft auch beim Menschen bleibt ein Kanal, der vom Parovarium 
durch das Lig. lat. bis in die Cervixsubstanz verliiuft, als Rudiment des 
Wotrrschen Ganges erhalten (Garrnerscher Kanal). Die in der Cervix 
hegenden Teile dieses Canes. sind die Homologa der Samenblasen 
des Mannes (Kier). Gelegentlich persistieren die Wotrrschen Ginge, 
neben der Scheide verlaufend bis. an den Hymen, das sind die para- 
urethralen Ginge oder Sxunuschen Driisen, die Homologa der Prostata- 
driisen des Mannes (Ascuorr, Groscuurr, Kur). 


Bald nachdem |Wourrsche und MULueERsche Giinge entstanden 
sind, miinden sie in die untere Partie der Allantois ein. Dieselbe 
bildet um diese Zeit noch eine aus der Leibeshéhle vorn austretende 
Ausstiilpung des Enddarmes. Spiiter schlieSen sich die Bauchplatten 
bis auf den Nabelring. Der Teil der Allantois zwischen Nabel und 
Einmiindung der W OLFFschen und M@tuuerschen Giinge wird oben 
Ligamentum vesicae medium, in der Mitte Blase und Harnrohre. 
Der nach dem _ Leibesende absteigende 
Schenkel heif{t Sinus urogenitalis, der auf- 
steigende Mastdarm und der beiden gemein- 
same untere Teil Kloake. 


Fig. 14. Die Beckenorgane eines weiblichen mensch- 
lichen Embryos von 4 cm Lange in situ. Ansicht von 
oben. Nach NAGEL. 7 Urachus mit den beiden Artt. 
pica 2 Cane teres uteri (gubernaculum 
Hunteri), 2 Ovarium, 4 Tuba. 


Khe sich die Kloake nach aufen 6ffnet, ist sie durch eine diinne, 
nur aus Entoderm und Ektoderm gebildete Haut verschlossen (Kloaken- 
platte). Schon in dieser Periode, in der 6. Embryonalwoche bildet sich 
unmittelbar vor ihr ein aus mesodermalem Gewebe bestehender, mit 
Ektoderm iiberzogener Hocker (Geschlechtshécker), an dessen Bildung 
sich alsbald eine nach hinten die Kloakenmembran median teilende, zu- 
nichst noch flache Furche (Rima genitalis) anschlieSt. Die diese Furche 
nach beiden Seiten begrenzenden Hautfalten sind die Geschlechtsfalten ; 
auferdem erheben sich rechts und links von diesen, vorn tiber dem Ge- 
schlechtshécker konfluierend, 2 gréfere Wiilste, die Geschlechtswiilste. 
Dadurch, da’ nun die frontale Scheidewand, welche den vorderen Teil 
der Allantois (Allantenteron) von dem Enddarm trennt, weiter 
herunterwiichst, bis sie den ektodermalen Teil der Kloakenplatte er- 
reicht, wird der vordere Teil (Sinus urogenitalis) von dem hinteren 
(Mastdarm) getrennt. Diese trennende Scheidewand stellt fertig den 
Damm dar. Erst nachher erfolgt der Durchbruch des Sinus urogeni- 
talis und des Enddarms nach aufen, des ersteren in die Rima genitalis 
hinein durch Epithelschwund, und zwar des ersteren friiher als des 
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letzteren. In analoger Weise, wie der Mastdarm yon dem Genitalstrang 
durch das Herunterwachsen der frontalen Scheidewand  schlieSlich 
definitiv getrennt wird, werden durch das Wachstum einer ent- 
sprechenden Scheidewand Blase und Harnréhre von dem Genital- 
strang geschieden. Die Umbildung der auferen Geschlechtsteile er- 
folgt so, da& aus dem Geschlechtshécker die Clitoris, aus der Rima 
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Fig. 15. Fig. 16. 


Fig. 15. Aeufsere Genitalien eines 8 Wochen alten Foetus, an welchem eine 
Geschlechtsverschiedenheit noch nicht zu erkennen ist. 

Fig. 16. Aeufsere Genitalien eines 3 Monate alten mannlichen Embryo. 

Fig. 17. Aeulsere Genitalien eines 41/, Monate alten weiblichen Embryo. 

clo Cloake, gh Geschlechtshécker, gf Geschlechtstalte, gw Geschlechtswilste, gr Ge- 
schlechtsrinne, gp glans penis, ¢/ Clitoris, d Damm, a After, vv Vestibulum vaginae, 
vh Vorhaut, hs Hodensack, d u. 7 Rhaphe perinei et scroti, gsch grofe Schamlppen, 
ksch kleine Schamlippen. (Nach ECKER-ZIEGLER-HERTWIG.) 


genitalis der ektodermale Teil des Vestibulums, aus den Geschlechts- 
falten die Labia minora, aus den Geschlechtswiilsten die Labia majora 
werden. 

Zu Ende des 4. Embryonalmonates ist die Differenzierung der 
iuferen Geschlechtsteile beendet. 


Wo die Vagina in den ektodermalen Sinus urogenitalis mtindet, bildet sich 
der Hymen und zwar nach DouRN erst nach der Einmtindung; d. h. der Hymen 
ist erst eine vaginale Bildung, er entsteht nicht eo ipso durch die Einmiindung des 
Geschlechtsstranges in den Sinus urogenitalis. Doch ist diese Frage noch nicht 
endeiiltig entschieden. Nach anderen (NAGEL) wird der hintere Rand des Hymens 
schon durch die Eigentiimlichkeit, dafs die Kinmiindung der Vagina in den Sinus 
urogenitalis schraég nach vorn zu erfolet, angelegt. 


Schon im 38. Embryonalmonat, also zu einer Zeit, in welcher der 
weibliche Geschlechtsapparat morphologisch noch nicht fertig ist, bahnt 
sich ein fiir die Topographie bedeutungsvoller Vorgang an, der De- 
scensus ovariorum. Das Hunrersche Leitband, ein in eine Bauch- 
fellfalte eingeschlossener, starker, zuniichst bindegewebiger, spiater mus- 
kuléser Streifen, verbindet schon friih die Urniere mit dem Leisten- 
kanal. Um die Zeit, wo die Urniere (im 3. Embryonalmonat) schwindet, 
beginnt auch dieses Band mit dem allgemeinen Kérperwachstum nicht 
mehr Schritt zu halten und iibt so an der Geschlechtsdriise einen Zug 
aus, so dal diese gezwungen wird, sich dem Becken zu nihern. Das 
Leitband verwachst in seinem oberen Drittel mit den Mtxiumrschen 
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Gangen an ihrer Vereinigungsstelle (Fundus uteri), so daf es schlieflich 
in zwei ungleich lange Halften geteilt ist, eine, welche vom Fundus uteri 
zum Leistenkanal (Ligamentum uteri rotundum, das urspriingliche Leisten- 
band der Urniere), und eine, welche zwischen Fundus uteri und Ovarium 
verlauft (Ligamentum ovarii proprium, der untere Teil des urspriing- 
lichen Zwerchfellbandes der Urniere). 


Bei einigen Nagern atrophiert wihrend des extrauterinen Lebens das Leisten- 
band, so daB sie als Embryonen cin Lig. rot., als erwachsene Tiere keins besitzen. 


Wahrend beim Embryo und beim Kinde die Ovarien noch oberhalb 
des Beckeneingangs liegen, sinken sie spater mehr und mehr in das 
kleine Becken hinab.  Fiir diesen letzten Akt des Descensus ovariorum 
ist vielleicht die allmahlich zunehmende Schwere dieser Organe mit ver- 
antwortlich za machen. 


DaB das Ovarium nicht so weit herabsteigt wie der Hoden, d. h. keinen voll- 
standigen Descensus durchmacht, wird durch die voluminése Entwickelung des 
Uterus, an welchem die Ovarien fest und kurz befestigt sind, bewirkt. Nur bei 
pathologischer Entwickelungshemmung des Uterus steigt gelegentlich das Ovarium 
durch den Leistenkanal in das Labium majus hinab (Hernia ovarii), erfahrt also 
dann denselben vollstindigen Descensus wie der Hoden. Der durch das Zustande- 
kommen des vollstandigen Descensus testis gebildeten Einstiilpung des Peritoneums 
in den Hodensack hinein entspricht das nur den uterinen Anfangsteil des Liga- 
meatum rotundum bekleidende Diverticulum Nuckii. 


I. Die periodischen Vorgiinge in den geschlechtsreifen 
Genitalien (Menstruation. Ovulation). 

Wahrend friiher yon der Menstruation nur die sinnfilligste 
Erscheinung, die periodische Blutung, bekannt war, hat BiscHorr 
durch die Entdeckung der periodischen Eilésung das Verstandnis des 
Prozesses wesentlich gefordert: dann lehrte PrLtGer in der Oyula- 
tion und Menstruation die Folgen ein und desselben Vorganges er- 
blicken. welcher mit einer periodisch wiederkehrenden Hyperaimie der 
gesamten inneren Genitalien einhergeht. 


HALBAN exstirpierte Pavianen die Ovarien und heilte sie subkutan wieder ein. 
2 yon den operierten Tieren menstruierten weiter. Daraus schlieBt H., dab der 
Einflu8 der Ovulation auf die Entstehung der menstruellen Uterusblutung nicht 
mechanisch, wie PrLitGer annahm, sondern chemisch ist. 


Etwa alle 4 Wochen tritt beim geschlechtsreifen Weibe, ungefahr 
zwischen dem 13. und dem 45.—d50. Jahre, eine Blutung aus den 
Genitalien auf; das Blut ist dunkelrot. ist in normalen Fallen nicht 
geronnen, ist yermischt mit etwas Cervikalschleim, seine Reaktion ist 
sauer. Seine Menge betrigt im Mittel etwa 100 ccm. Diese Blutung 
dauert einige Tage an, beginnt gering, wird stirker, um dann all- 
miblich aufzuhéren. DaS das Blut aus dem Uterus stamme, ist langst 
bekannt, es tritt in Pausen aus dem fuSeren Muttermunde schubweise 
hervor. Nennenswerte Beschwerden haben die Frauen bei der Men- 
struation unter normalen Verhaltnissen nicht. Jedoch besteht haufig 
schon yor Eintritt der Blutung oder auch wihrend derselben das 
Gefiihl von Druck und Schwere im Unterleibe und Kreuze, von Druck 
auf die Blase, hiaufiger Drang zum Urinlassen, leise Schmerzen, 
welche yom Kreuze nach den Schenkeln ausstrahlen, welche periodisch 
auftreten, eine Acme erreichen, dann wieder zum schmerzlosen Zu- 
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stande abklingen. In diesen Symptomen finden unmerkliche Ueber- 
ginge des Physiologischen in das Pathologische statt. Wihrend der 
Schwangerschaft und Laktation zessiert die Menstruation. 

Die feineren Vorgiinge, welche diesem Proze8 in den Genitalien 
entsprechen, sind zuerst von LEOPOLD genauer studiert worden. 


Nach ihm schwillt von einer Menstrualepoche zur anderen die Uterusschleim- 
haut etwa um das Doppelte bis mehr an, die Zellen riicken mehr auseinander, die 
GefiBe werden blutreicher, schiangeln sich. Die ganze Schleimhaut ist feuchter, 
succulenter. Kurz yor eintretender Blutung finden besonders nahe der Oberflache 
ziemlich zahlreiche Blutaustritte aus den Kapillaren statt, welche die oberflaichlichste 
Schicht der Schleimhaut, das Epithel und wenige Zellenlagen darunter entweder 
abheben oder so auf er Ernéhrung setzen, dab sie schlieBlich sequestriert werden. 
Ist das geschehen, so hindert nichts mehr, dai die innerhalb der Schleimhaut er- 
folgende Blutung zu Tage tritt, dann beginnt die menstruelle Blutung. Dasjenige 
also, was regulir bei der Menstrualblutung von der Uterusschleimhaut verloren 
geht, ist nur die alleroberflachlichste Lage; das ist immerhin so wenig, dafi unter 
normalen Verhiltnissen Gewebsfetzen in dem Menstrualblut mit bloBem Auge nicht 
aufgefunden werden kénnen. Nach dem <Aufhéren der Blutung ist die gesamte 
Schleimhaut wieder zur Durchschnittsdicke abgeschwollen; das verlorene Oberflichen- 
epithel ersetzt sich, und zwar yon den Drtisenepithelien aus, in wahrscheinlich 
wenigen Tagen. 


Leorotps Anschauungen sind {spiiter durch Moprixke und Wesrt- 
PHALEN dahin korrigiert worden, dah auch eine unbedeutende Abstofung 
von Schleimhaut wiihrend der Menstruation nicht stattfindet. Beide fanden 
sogar die Epitheldecke erhalten. Da diese Untersuchungen an ganz 
frischer, durch Ausschabung gewonnener Schleimhaut vorgenommen sind, 
so sind sie als mahgebend zu betrachten, auch gegentiber v. Kannpnn, 
welcher wieder Leichenuteri untersuchte und ausgiebigere Schleimhaut- 
abstobung fand, Ansgiebigere Schleimhautabstofung kommt nur unter 
pathologischen Verhiltnissen vor. 


Fig. 18. Uterusschleimhaut kurz vor Eintritt der Menstruation (schematisch). 
Man sieht die Driisen als schlauchférmige Gebilde, unter der Schleimhautoberfliche 
Hiimorrhagien. Das Oberflichenepithel ist noch intakt. 

fig. 19, Uterusschleimhaut wahrend der Menstruation (schematisch). Geschliingelte 
Driisen, unter der Oberfliiche bedeutende Hiimorrhagien, das Oberfliichenepithel an manchen 
Stellen (*) durchbrechend. 


Auch Gesuarn’s Untersuchungen stimmen zu denen yon Morrixe 
und Wesrrnaten. Nach ihm handelt es sich bei der Menstruation um 
Apoplexien in die obertlichliche Schleimhautschicht, welche diese ab- 
heben, durchbrechen, aber die Oberflichenschicht in toto intakt lassen. 
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Nach dem Aufhéren der Menstruation finden in den Epithelien der Ober- 
fiche und Driisen lebhafte Regenerationsprozesse statt, ,,welche die 
Mucosa uteri zur Aufnahme des befruchteten Hies in lebensfrischem 
Zustande erhalten“. 

Die Tubenschleimhaut beteiligt sich unter normalen Verhaltnissen 
nicht an der Menstruationsblutung, nach meinen Beobachtungen wohl 
aber die Schleimhaut der oberen Cervixpartie. 


Die periodischen Vorgiinge, welche sich im Eierstock ab- 
spielen, sind die Umbildung der Follikel, die Reifung und Abstokung 
der Kier, die Bildung des Corpus luteum. Sie vollziehen sich fol- 
gendermagen : 


Die Primirfoliikel, kleine, mit bloBem Auge nicht erkennbare, mit einschich- 
tigem Zylinderepithel ausgekleidete, das Ei enthaltende Blischen, wachsen allmihlich. 
Das Epithel wird mehrschichtig (Stratum granulosum), der Oberfliche nahe gelegene 
Zellen stoBen sich ab und mischen sich dem Liquor folliculi bei; die Zellen, welche 
das Ei beherbergen, bleiben von dem AbstoBungsprozeB unberiihrt (Cumulus oophorus). 
Zugleich entwickelt sich die bindegewebige Schicht um den Follikel herum kriaftiger 
(Theea folliculi). Zwischen Theca und Follikelepithel bildet sich die Glashaut, 
zwischen Follikelepithel und Ei die Zona pellucida. So wird aus dem Primiir- 
follikel der Graarsche Follikel. 


Fig. 20. Fig. 21. 

Fig. 20 und 21. Zwei Entwickelungsstadien des Graafschen Follikels. A mit be- 

ginnender Entwickelung yon Follikelflissigkeit, .B mit grofer Ansammlung -derselben. 

ei Ei, fz Follikelzellen, welche um das Ei herum den Discus proligerus darstellen, 

ff Follikelflissigkeit, fh Follikelkapsel (Theca folliculi), zp Zona pellucida. (O, HERTWIG, 
Entwickelungsgeschichte.) 


Bei weiterer Entwickelung wachsen die Zellen der inneren Schicht 
der Theca folliculi, in ihnen treten glinzende Kérper auf (Luteinzellen), 
sie bilden bald eine dicke vielreihige Schicht mit papillenartigen Vor- 
spriingen und dringen den Follikelinhalt nach der Stelle des geringsten 
Widerstandes, nach der Oberfliche des Eierstockes. SchlieSlich berstet 
der Follikel, das Ei mit dem Epithel wird aus dem Cumulus oophorus 
gelist und der leere Follikel fillt sich mit Blut. Das Gebilde, welches 
dann vom Graarschen Follikel tibrig bleibt, ist das Corpus luteum, ein 
runder, im wesentlichen aus einem Gerinnsel bestehender Kérper, um- 
grenzt von einer wellenférmigen gelben Linie; letztere ist die aus der 
dicken Schicht von Luteinzellen bestehende Theca folliculi. Allmahlich 
durchwachsen die Papillen der Theca das Gerinnsel, das Blut wird 
resorbiert, die gelbe Farbe der Luteinzellen verschwindet, und schlieflich 
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bleibt nur noch eine bindegewebige Narbe guriick (Corpus albicans). 
Man findet dann in jedem Hierstock der geschlechtsreifen Frau deren 
mehrere (NAGEL). 

Wiihrend die Umbildung der Primiirfollikel in Graarsche in jedem 
Bierstock der geschlechtsreifen Frau an mehreren Exemplaren erfolgt, 
derart, dal in jedem Hierstocke Graarsche Follikel in allen Umbildungs- 
Seaken angetroffen werden, so findet eine Hiabstohung (Ovulation) eck 
makig nur in eimem, oy gan mare in 2 Follikeln and zwar nur um die 
Zeit der Menstruation statt. 


31scHoFFs Entdeckung und Pritcers Hypothese waren der 
Frage nicht niher getreten, ob die Prozesse in der Uterusschleimhaut 
und im Ovyarium villig kontemporiir seien; man glaubte allgemein, 
dafi die Ausstobung des Kies aus dem Follikel und der Beginn der 
Uterusblutungen zusammentielen. LEOPOLDs sorefiltige Untersuchungen 
haben jedoch festgestellt, da’ zwar gewodhnlich eine Menstruations- 
blutune von einer Ovulation begleitet sei, dal aber beide Prozesse 
zeitlich einander folgen, derart, da’ erst die Ovulation erfolet, und 
da’ wenige Tage nach der AusstoBung des Eies die Uterusschleimhaut 
zu bluten beginnt. 


Wenn im allgemeinen jeder Menstruation eine Ovulation entspricht und um- 
gekehrt, so haben neuere Untereuchansen ergeben, dafi die Eireifungs- und Ab- 
stoBungsprozesse auch unabhingig von der menstrualen Epoche stattfinden kénnen ; 
so z. B. wiihrend der Laktation. Auch zwischen zwei Menstruationen kann, wenn 
auch selten, eine Ovulation stattfinden. Noch seltener ist menstruelle Blutung ohne 
Ovulation. Bei unentwickelten Ovarien oder nach yollstindiger Entfernung dieser 
Organe hért die Menstruation auf. 

Die Menstruation mat der Ovulation xusammen entspricht der Brunst bet den 
Tieren. Bei allen Tieren tritt die Brunst seltener auf als der analoge Proxefé 
beim Menschen. Nur bet einigen Affenarten ist die Brunst von einer der Men- 
siruation des Menschen gleichwertigen Uterusblutung beglertet. 


Obwohl ein normaler physiologischer Prozef, so stellt doch auch 
(ie Menstruation eine Phase im Geschlechtsleben der Frau dar, 
wihrend welcher die ohnehin unscharfe Grenze nach dem Patholo- 
gischen hin leicht zum Verschwinden gebracht werden kann. Das 
geschieht einmal durch die Verwundung des Uterusinneren, ferner 
dadurch, dal’ die sonst saure Reaktion des Scheidensekretes einer 
alkalischen Platz macht und dadurch Bedingungen fiir eine Verinde- 
rung der Scheidenmikroflora gegeben sind, Mikroben, welche im sauren 
Sekret nicht gedeihen, darunter auch gelegentlich in die Vagina ein- 
gebrachte pathogene, eine lebhafte Entwickelung erfahren konnen. 
Desh alb ist eine Difitetik in gewissem Sinne wihrend der Men- 
struation ndotig. 


Am besten triigt eine Frau wihrend der Menstruation geschlossene 
Beinkleider und vor der Vulva eventuell mit T-Binde zu befestigende, 
dfter zu wechselnde ,Menstruationskissen“, aus Mull gearbeitete kleine, 
handgrofe, aber schmalere Bausche zum Aufsaugen des Blutes. Die 
auveren Genitalien sind zum mindesten ebenso oft wie sonst, also zwei- 
mal tiglich mit zimmerwarmem Wasser zu waschen. Ausspiilungen 
der Vagina sind zu unterlassen. Zu vermeiden sind Schidigungen, 
welche ‘die Widerstandskraft der Gewebe gegen das Hindwnsen patho- 
gener Mikroben schwachen, also Erkaltungen besonders der Unterleibs- 
und Genitalpartien; zu yermeiden sind, wenn méglich, bedeutendere 
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kérperliche Motionen und Anstrengungen, Zu vermeiden ist unter allen 
Umstiinden die Kohabitation. 


Ill. Die senile Involution, das Klimakterium. 


Ende der vierziger Jahre fiingt der monatliche Blutfu8 an zu ver- 
siegen. Zunichst wird er unregelmiliger, seltener, hilt nicht mehr 
den Typus von 4 Wochen inne, schlieBlich tritt die vollstindige 
Cessatio mensium ein. Von da ab atr ophiert der Uterus allmiihlich, 
die Muskulatur wird diinner, das ganze Organ wird kiirzer und 
schrumpft zu einem diinnen Muskelsickchen von 3—4 cm Linge. Die 
Schleimhaut verliert ihr charakteristisches Verhalten. Das Flimmer- 
epithel verschwindet, an seine Stelle tritt niedriges, kubisches Epithel. 
Das Gewebe der Interglandularsubstanz schrumpft. wird haufig durch 
spindeliges Bindegewebe ersetzt, die Dicke der Schleimhaut sinkt aut 
ein Minimum. Die Driisen werden kiirzer und verschwinden schlieSlich. 
Einige erleiden durch ungleichmifige Schrumpfung des Interglandular- 
gewebes Verengungen ihres Ausfiihrungsg vanges und werden in Re- 
tentionscy stchen ver rwandelt. 

Auch der innere Muttermund verengt sich mehr und mehr und 
kann schlie8lich obliterieren. 


Secerniert auch hinter dem verengten oder bereits verschlossenen Orificium 
internum die Schleimhaut noch weiter, so staut sich das diinne, wisserige, schleimige 
Sekret in dem muskelarmen Corpus uteri und treibt letzteres ballonartig auf. Diese 
Form der ,,Hydrometra* ist geringgradig nicht selten, selten wird sie hochgradig 
und wohl nur dann, wenn von frither her endometritische Prozesse bestanden haben. 

Kam es nicht zu einér volligen Obliteration der oberen Cervixpartie, sondern 
hatte es nur bei einer starken Verengung sein Bewenden, so kénnen von der Vagina 
und Cervix aus in das im Corpus gestaute Sekret Mikroben einwandern (Pyometra). 
Das ist um so leichter méglich, als die senilen Genitalien desjenigen selbstschiitzen- 
den Momentes, welches in der sauren Reaktion des Scheidensekretes besteht, meist 
entbehren. Das Scheidensekret der Greisinnen reagiert haufig alkalisch. Das zer- 
setzte Uterussekret flieBt dann zeitweise ab und kann wegen des tiblen Geruches 
bei der Trigerin Carcinomverdacht erwecken. 


Verhingnisvoll ist das in Laien- und Aerztekreisen weit verbreitete 
Vorurteil, daf Anomalien der blutigen Genitalausscheidungen, also hau- 
figeres Wiederkehren oder stirkeres Auftreten der Geunitalblutungen zur 
Norm der ,,Wechseljahre“ gehéren. 

Wenn derartigen Anomalien oft metritische, endometritische Prozesse, 
vernachlissigte Retroversionen zu Grunde liegen, so miissen sie doch stets 
Carcinomverdacht wecken und entsprechender gyniikologischer Unter- 
suchung anheimgeben, diesen zu beseitigen oder zu bestitigen. 


Analoge Veriinderungen vollziehen sich im Alter an den tibrigen 
Teilen des. Geschlechtsapparates. Die Portio verschwindet schlie8lich 
einzlich, an den Stellen, wo triither Einrisse zu bemerken waren, findet 
man nach volligem Schwund des Scheidenteiles in das Vaginalgewolbe 
hineinziehende nadine Falten; ebenso verschwinden die Papillen, 1ie= 
hebungen und Vertiefungen der Vagina; diese wird in einen glatten, 
nach dem diufveren Muttermund spitz zulaufenden Kanal verw vandelt, 
an dessen Ende der kleine iufere Muttermund liegt. Die Epithel- 
decke verdiinnt sich wesentlich. Die ‘iuferen Geschlechtsteile werden 
fettarm, Labia majora und minora flacher. 
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Die Ovarien schrumpfen ebenfalls erheblich, in den Graarschen 
Follikeln zerfallen Epithel und Fier; schlieSlich bleibt von dem Organ 
nur ein bindegewebiger, mit niedrigem Zylinderepithel bekleideter 
koérper tibrig. 


Higentiimliche Erscheinungen spielen sich auf dem vasomotorischen 
Gebiete zum Beginn des Klimakteriums ab. Von Zeit zu Zeit befillt 
die Frauen das Getiihl von ,aufsteigender Hitze“, oft an der gesamten 
Korperoberfliiche, mitunter nur oder hauptsichlich im Gesicht. Derartige 
Attacken kiénnen sich mehrere Male am Tage wiederholen. 

Auch wenn die Klimax durch operative Entfernung der Keimdriisen 
kiinstlich herbeigefiihrt ist, treten diese Erscheinungen mitunter in uner- 
triglicher Hihe auf. Wir deuten sie als zustandekommend durch den 
Wegfall der ,,inneren Sekretion“* der Keimdriisen und nennen sie deshalb 
Ausfallserscheinungen. Therapie: Ovarin, Valyl (KironxKa). 
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Kapitel ITI. 


Die Entwickelungsstorungen des weiblichen Urogenital- 
systems. 


Von 


Otto Kiistner. 


I. Die MiBbildungen der inneren weiblichen Genitalien. 


Wie in Kapitel II erértert, sind Tuben, Uterus und Vagina als 
zwei gesonderte und zwar solide Striinge angelegt. Treten Stérungen in 
der Entwickelung auf, so bedeutet das, dap Teile, welche normaliter 
spdter mitemnander verschmelxen sollten, getrennt, oder Teile, welche 
spditer hohl werden soliten, solide bleiben. Je nachdem diese beiden 
Typen der Entwickelungshemmung sich auf den ganzen Genitaltraktus 
oder nur auf einzelne Teile desselben erstrecken, je nachdem sie 
beide oder nur einzeln in das extrauterine Leben hiniibergenommen 
werden, handelt es sich um schwerere oder leichtere Formen der 
Monstrositaét. Die Zahl der méglichen Kombinationen ist unendlich 
grok, recht grof’ auch die der beobachteten. 


Wenn dieser Schliissel fiir die Auffassungen der Mifbildungen recht 
einfach erscheint, so darf nicht tibersehen werden, daf uns in den meisten 
Fallen verborgen bleibt, warum das Getrennt- oder Solidebleiben der 
Anlagen erfolet. Anderseits ist es fiir manche Atresien wahrscheinlich, 
daf sie an den bereits hohl gewordenen Anlagen durch entztindliche 
Verklebungsprozesse und zwar wihrend des embryonalen Lebens zu stande 
gekommen sind. 


Mit den Mifbildungen des MUt.iuerschen Fadens koénnen in 
eleichem Verhiltnis solche der Keimdriisen einhergehen. Die Ovarien 
kénnen, je nachdem die Entwickelungshemmung doppelseitig oder 
einseitig ist, auf beiden oder nur auf der einen Seite fehlen. Oder 
ein der Keimdriise entsprechender Ko6rper ist vorhanden, entbehrt 
aber der spezifischen Elemente, der Primirfollikel, so dali es ebenfalls 
nicht zu einer Keimbereitung, Eibildung kommen kann. Doch kénnen 
auch selbst bei hochgradigen Formen der Entwickelungshemmung des 
Miiuerschen Fadens die Ovarien zur yollen Funktionsfihigkeit aus- 
gebildet sein. 

Natiirlich erfolet die einzig logische und korrekte Klassifizierung 
der MifSbildungen nach entwickelungsgeschichtlichen Gesichtspunkten. 
Das ist von Nacen und v. WiINcKEL konsequent durchgefiihrt 
worden. 

Nach Nace unterscheidet man 4 Gruppen. 


30 Drittes Kapitel. 


Die Entwickelungshemmung erfolgt: 
I. Vor Bildung des Geschlechtsstranges. 

Il. Nach Bildung des Geschlechtsstranges, und zwar sehr bald 
nachher. ; 

III. Spiter, wiihrend des allmihlichen Fortschreitens der Ver- 
schmelzung der beiden MinuEerschen Giinge innerhalb des 
Geschlechtsstranges (und der Plicae urogenitales). 

IV. Erst nach yollendetem Aufbau von Uterus und Vagina. 


Das heift also: 

IT umfakt die schwersten Mifbildungen der Genitalanlagen, d. i. das, 
was aus den Mérimrschen Giingen entsteht, bleibt vollstindig getrennt. 

Bei II erstreckt sich die Trennung zum mindesten noch auf den 
Uterus, oft auch noch auf die Scheide oder einen Teil derselben. 

Bei III erstreckt sich die Trennung nur noch auf das Corpus, die 
Cervix ist bereits einfach. 

TV. Aus den paarigen Anlagen sind die unpaaren Organe geworden, 
sind aber auf fétaler oder infantiler Entwickelungsstufe stehen geblieben. 

Es entfallen unter die Gruppen: 

I. 1) Vollstandiger Mangel. 
2) Uterus didelphys. 

II. 1) Uterus duplex bicornis cum vagina duplici. 
2) Uterus duplex mit oder ohne doppelte Vagina. 
3) Uterus subseptus uniforis. 
4) Uterus biforis supra simplex. 
5) Uterus subseptus unicorporeus. 
1) Uterus bicornis unicollis. 
2) Uterus arcuatus. 
3) Uterus subseptus unicollis. 
IV. 1) Uterus foetalis. 

2) Uterus infantilis. 


Lo 


Unterabteilungen unter die Gruppen II und III kommen dadurch 
zu stande, daf Verkiimmerungen der einen oder beider Hialften statt- 
gefunden haben. Die Verkiimmerung kann im ersten Falle so hoch- 
gradig sein, daf die betreffende Hilfte nicht auffindbar ist. Das gibt 
die Formen yon einhérniger Gebirmutter mit oder ohne ver- 
kiiminertes Nebenhorn. Betrifft die Verkiimmerung bis zur Atresie 
beide Halften, so unterscheiden sich die der Gruppe III von der der 
Gruppe II entfallenden Formen nur dadurch, daf hier die inneren 
Genitalien etwa normale Gestalt haben, jedoch nur aus soliden, binde- 
gewebigen Kérpern bestehen (hiufigste Form der rudimentiren Ge- 
schlechisorgane). 

Auch auf dem Gebiete des weiblichen Genitaltraktus bedeutet vielfach das, 
was beim Menschen Bildungshemmung ist, bei dieser oder jener Tierspecies das 
Normale. Folgende schematische Skizzen (Fig. 22—29) illustrieren gleichzeitig, wie 
am Uterus und an der Vagina der Atavismus in Erscheinung zu treten scheint. 


Persistieren von Zustiinden, bevor aus den paarigen Anlagen 
unpaare Hohiorgane geworden sind (Gruppe I—III). 
Die Mifbildungen der Gruppe I haben kaum praktisches Interesse. 
Der Uterus didelphys findet sich hiiufig kombiniert mit anderen die 
Lebensfihigkeit ausschlieSenden Mifbildungen; zwischen den 2 getrennten 
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Genitaltrakten liegt meist ein anderegs Hingeweide eingeschaltet, z. B. 
das Rectum bei gleichzeitig vorhandener Bauchblasenspalte (ef. daselbst). 
Mit dieser MiSbildung kombiniert ist der Uterus didelphys gelegentlich 
wenn auch selten, bei Lebenden angetroffen worden. Beim Uterus di- 
delphys, wie auch bei den weniger ausgesprochenen Duplicitaten, den 
Formen des bicornis, findet sich stets eine sagittal von der vorderen 
Rectumwand zur hinteren Blasenwand, zwischen den Halften der Genital- 
duplicitiit hindurch laufende Peritonealfalte (Ligamentum rectovesicale). 


Fig. 23. Fig. 25. 


Fig. 22. Uterus duplex separatus cum Vagina duplici separata (didelphys). 
Normal bei Monotremen. 

Fig. 23. Uterus duplex bicornis cum vagina duplici. Normal bei Opossum didelphys. 

Fig. 24. Uterus duplex bicornis. Normal bei Sicurus, Lepus, Biber. 

Fig. 25. Uterus septus duplex. 


Dieselbe kann als Ausdruck des Hindernisses, welches wihrend des 
fotalen Lebens die getrennten Genitalhalften sich nicht vereinigen ‘lief, 
aufgefa8t werden. Dasselbe gilt fiir die bei den Duplicititen meist an- 
zutreffende auffallende Kiirze der Ligamenta lata 

Praktische Wichtigkeit erlangt von den atretischen Duplicitiiten der 
Uterus biforis. Hier gebietet die Moglichkeit, daf der die Duplicitit 
darstellende Steg zum Geburtshindernis wird, denselben zu trennen. 
Hin Scherenschlag oder ein Messerzug thut es; die Wunden werden 
am besten durch ein paar Knopfnahte vereinigt oder blof mit dem 


Paquelin betupft. 


Bei den Formen yon Uterus duplex kann unter der Voraussetzung 
eleichmifiger Entwickelung jede der beiden Halften gravid werden. 
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Im hochgraviden Zustande liegt das geschwiingerte Horn meist auf- 
fallend lateral. liuft hiufig nach oben in eine stumpfe Spitze aus. 
Die Geburt kann wegen relativer Muskelarmut Anomalien erfahren, 
doch kann sie auch vollig normal verlaufen, wie auch ich in einer 
Reihe von Fallen gesehen habe. Dak das nicht eravide, in der 
Schwangerschaft stark hypertrophierte Horn sich dem vorliegenden 
Kindsteil vorlagerte und zum Geburtshindernis wurde, ist beobachtet 
worden (BORINSKI). 

Auch konnen naturgemif beide Uterushalften erkranken. Mich 
besuchte in Dorpat von Zeit zu Zeit eine nicht mehr jugendliche 
Nullipara mit Uterus duplex cum vagina duplici, wo beide Uterus- 
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Fig. 26. Uterus bicornis unicollis. Normal bei Hyiine, Hund, Ziege, Schatf. 

Fig. 27. Uterus subseptus uniforis. Normal in abgeschwiichter Form bei Einhufern 
Fig. 28. Uterus biforis. Normal bei Faultier und Ameisenfresser : 
Fig. 29. Uterus unicornis. Normal bei Végeln. oes 


halften und Vaginen der Sitz eines, und zwar recht hartnickigen 
Katarrhs geworden waren. Ein aihnlicher Fall begegnete mir in Breslau 
S.-8. 1898. | 
Blieb bei Gruppe II und III die eine Hiilfte verkiimmert, so 
kann es sich, je nachdem die Duplicitiit bis in die unteren Scheiden- 
partien hinunter besteht oder schon weiter oben im Bereiche des Uterus 
aufhort, um Uterus und Vagina duplex oder um Uterus duplex handeln 
mit verkiimmerter Hilfte. Nach den Untersuchungen von KEHRER jun 
entfallen diese Mifbildungen zum grékten Teil der Hauptgruppe “der 
Uteri bicornes unicolles, zum bei weitem geringeren der Uteri bicornes 
duplices und der Uteri septi biloculares. i 
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(Su) 


Ist die verkiimmerte Hiilfte vollig aplastisch oder total atretisch, 
so hat das keine praktischen Konsequenzen. Dann ist gewdhnlich die 
andere Hilfte sehr gut entwickelt und kann in funktioneller Beziehung 
voll vikariieren. Von bedeutender Tragweite dagegen ist es, wenn der 
obere Teil der verkiimmerten Hilfte hohl, der untere verschlossen ist. 
Die verschlossene Genitalhilfte kann dann durch Ei- resp. Sperma- 
tberwanderung zum Sitz einer Schwangerschaft werden. 

“3 In manchen Fillen war der Verschlu8 kein absoluter, sondern es 
handelte sich um héchstgradige Stenose der wenig entwickelten Cervix, 
derart da ein Kanal erst bei sorgsamer mikroskopischer Untersuchung 
aufgefunden werden konnte. Dieser konnte den Spermatozoen zwar 
den Zutritt, dem entwickelten Ei aber nicht den Austritt gestatten. 
Klinisch sind derartige Fille véllig gleichwertig denen mit absoluter 
Atresie der Cervix und sind auch meist als solche beschrieben worden. 


r-; Im Verlaufe gleicht eine Graviditit im Nebenhorn der Ex- 


trauterinschwangerschaft: entweder Berstung — meist an der Spitze 
des Hornes — in friihen Monaten, Blutung und Resorption des 


Schwangerschaftsproduktes oder Verblutung oder Weitertragen mit 
oder ohne Berstung und dann Vereiterung oder Verkalkung nach Ab- 
sterben der Frucht oder Tod am Ende der Grayiditiit unter den Er- 
scheinungen yon Shok oder Sepsis. 

Der Therapie erwuchs in derartigen Fillen erst eine Aufgabe, 
wenn eine Stérung aufgetreten war (Berstung, Verjauchung, Stein- 
kindbildung). Vorher wurden sie nicht entdeckt. 

Im Falle der Verjauchung ist die Eliminierung des Schwanger- 
schaftsproduktes auf die denkbar unschiidlichste Weise geboten. Er- 


Fig. 30. Uterus duplex mit atretischem rechten Horn. Ruptur desselben im 3. 
Graviditiitsmonat. @ Uterus sinister, 6 Port. vag. und Vagina, ¢ Lig. rot. sin., d Ovarium 
sin., e Lig. ov. pely. sin., f Tuba sin., g Uterus dexter, A Oy. dext., i Verbindungsstiick 
beider Uteri, & Lig. rot. dext., 2 Tuba dext., ganz links der Fétus im Amnion, Praparat 
der Sammlung der Dorpater Frauenklinik, dasselbe Priparat, welches BEHSE in seiner 
Dissertation 1852 als Tubenschwangerschaft beschrieben, KUSSMAUL 1859 auf Beschreibung 
und Abbildung hin als Schwangerschaft im rudimentiiren Nebenhorn richtig gedeutet hatte. 
Da die entsprechende Abbildung in KussMAULs Monographie einige Unklarheiten enthalt, 
habe ich mich verpflichtet gehalten, dieses bertihmte Praparat von neuem nach der Natur 
zu zeichnen.® 


weiterung yon bereits gebildeten AbscefSdffnungen in Bauchdecken, 
Rectum oder Scheide, oder Incision von der Scheide aus oder scharfe 
Erweiterung des nattirlichen wegsamen, nur _stenosierten Cervix- 
rudimentes oder, wenn untunlich, Laparotomie, Einnihen des graviden 
Hornes und extraperitoneale Entleerung desselben. 


Kistner, Lehrbuch d. Gyniikologie. 2. Aufl. 3 
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Bei drohender Verblutung nach Ruptur, ebenso wie nach Stein- 
kindbildung ist die Laparotomie zu machen, das Schwangerschafts- 
produkt zu entfernen und das verkiimmerte Horn zu amputieren, 
eventuell falls dieses dem wegsamen Horn gegeniiber technisch nicht 
gut zu isolieren ist, zugleich mit diesem. Sollte die bis dahin un- 
cestorte Graviditit in friihen Monaten zur Kognition kommen, so 
ist unter allen Umstiinden die Entscheidung zu treffen, ob sich die 


Fig. 31. Uterus bicornis, Verschlu8 des rechten Hornes, Haematometra, Haemato- 
salpinx. Priparat der Sammlung der Dorpater Frauenklinik (nach J. Hoist, Beitrage, 
Titbingen 1865, I, S. 86; daselbst ausfiihrliche Beschreibung des Falles). Beide Horner 
und ein Stiick Scheide an der yorderen Wand gespalten. a rechtes Horn, a Hohle 
desselben, a” innerer Muttermund, b erweiterte Cervixhéhle, b’ Stelle des urspriinglichen 
Verschlusses und des operativen Einstiches. ¢ linkes Horn. c’ Héhle desselben, 


c innerer Muttermund, d‘ Cervix mit Arbor vitae. e ,,kommissurenstiick‘‘, g Os uteri 


externum, h Vagina, 77 Ligamenta rotunda, &k Oyarien, / linke Tube, I’ rechte Tube 
durch Blut ausgedehnt, m Rectum. 


Grayiditiit in einer gut wegsamen Hilfte einer Uterusduplicitiit ab- 
spielt oder in einer atretischen resp. hochgradig stenotischen. Dazu 
kann ein Sondierungsversuch nétig sein. Das Risiko, durch die Son- 
dierung die Schwangerschaft zu unterbrechen, miikte getragen werden, 
es ist bei geschickter Ausfiihrung nicht allzu grof. Bei Atresie oder 
hochgradiger Stenose ist unverziiglich die Laparotomie zu machen 
und das gravide Horn zu entfernen. 


Beispiel: Die 30-jihrige, sonst gesunde Frau B. hatte bereits 2mal geboren, (im 
April 1886 und im August 1887), als sie sich seit 1889 wieder gravid fiihlte. Ende 
Oktober desselben Jahres Erscheinungen von Fruchtsackruptur, von mehrmonat- 
lichem, schwerem Kranksein gefolgt. Ende Januar 1890 Tod des Foetus; am 5. Marz 
Abgang hautiger Massen unter Begleitung von Blutung; Mitte Mirz Abgang sehr 
kopidser, wasseriger Fliissigkeit (Fruchtwasser). Als sich im November 1890 Pat. 
vorstellte, war sie bereits wieder gravid; neben dem dem 5. Schwangerschafts- 
monat entsprechend yergréBerten Uterus lag im linken Hypogastrium die extra- 
uterine Frucht in Ia Querlage. Da diese der Kranken nicht nennenswerte Be- 
schwerden machte, so wurde die bestehende uterine Graviditaét abgewartet. Patientin 
wurde am 22. Februar 1891 auf meiner Klinik von einem lebenden Kinde mit der 
Zange entbunden; normales Wochenbett; sie wurde darauf in ihre Heimat entlassen, 
naihrte das Kind, bekam im August eine ,Regel und stellte sich, als dieselbe im 
September und Oktober ausblieb, jetzt mit der Befiirchtung wieder vor, daB sic 
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abermals gravid sei. Diese Befiirchtung erwies sich als nicht stichhaltig; rechts und 
etwas rekliniert liegt ein nur normal grofer Uterus. 

Am 29, Oktober 1891 operative Entfernung der intraabdominal gelagerten 
Frucht. Laparotomie, Netz allenthalben adhirent. Frucht in der diagnostizierten 
Ta Querlage. Foetus durch unziihlige, zum Teil sehr vaskularisierte Strange und 
Membranen mit der iibrigen Nachbarschaft, Bauchwandung, Dirmen und Mesen- 
terlum verwachsen. Der plattgedriickte Kopf ist zum Teil umhiillt von einer mehr 
fleischigen Kappe, an welcher er relativ lose adhirent ist, welche aber mit dem 
Parietalperitoneum der linken Unterbauchgegend fest verlitet ist. 

Die zu einer Kugel zusammengedriickte Placenta adhiriert dem stark zusammen- 
gekriimmten Foetus in seiner Bauchkurvatur; an der gegeniiberliegenden Seite ist 
sie noch in ihrem natiirlichen Zusammenhang mit ihrer urspritnglichen Insertions- 
stelle. Dieselbe liegt im Becken und ist eine mit dem linken Ligamentum latum 
zusammenhingende dicke, fleischige Masse. Nach Versorgung und Abtrennung ist 
unschwer zu erkennen, da diese Masse der Rest des geborstenen linken 
Uterushornes ist. Ligamentum rotundum und Lig. ovarii gehen von der peri- 
pheren Seite des Fruchtsackrestes ab. Das linke Ovarium ist normal grof. Der 
Uterus dexter hat einen ziemlich breiten Fundus. Die Trennung der beiden Horner 
mag etwa in der Hohe des inneren Muttermundes erfolgen. 

Die Frucht ist stark komprimiert, der Schiidel plattgedriickt; die Deckknochen 
desselben untereinander geschoben, die Extremititen an den Rumpf gepreBt, die 
linke Handwurzel luxiert. Ueberzogen ist die Frucht nur von einer diinnen Haut, 
den Eihéuten oder blo&S dem Amnion, welche aber nicht unerheblich yaskularisiert 
ist und den umfiinglichen peritonitischen Adharenzen zur Insertion dient. An der 
maternen Seite der Placenta inseriert das amputierte rudimentiire Uterushorn. Die 
fleischige Kappe, aus welcher der Kopf des Kindes herausgelést wurde, ist der ab- 
gesprengte Rest des Fruchthalters. 

Die Operierte machte eine glatte Konvalescenz durch, stellte sich nach Jahres- 
frist gesund wieder vor. Spéiter wurde sie wieder gravid und gebar ein gesundes Kind. 


Aber auch schon die Ansammlung von Menstrualblut und Genital- 
schleim in der rudimentiren Hilfte ist fiir die Triigerin meist ver- 
hangnisvoll. Das Sekret staut sich zunichst im Uterus und dehnt 
diesen unter Umstinden zu einer enormen Grége aus; der Fundus 
kann Nabelhéhe erreichen, ehe das Organ zu zerreiffen droht, die der 
Inhaltszunahme entsprechende Hypertrophie seiner Wandmuskulatur 
schiitzt es davor. Dabei arbeitet aber diese hypertrophische Wand- 
muskulatur ununterbrochen, den Inhalt zu eliminieren. Liegt der 
Verschlu’ im Bereiche eines einseitigen rudimentiiren Vaginalsegmentes, 
so entweicht die Hauptmenge dahin; das abgesperrte Vaginalseg- 
ment wird das Reservoir. lLiegt aber, wie beim unilateralen Ver- 
schlu& hiufig, dieser im unteren Teile des Uterus, so pressen die 
Kontraktionen das Blut gelegentlich auch aus dem Uterus in die Tube. 

Solange das Blut der Haemometra oder Haemelytrometra un- 
infiziert ist, erwachsen im allgemeinen aus seiner Anwesenheit nicht 
ohne weiteres Gefahren fiir die Triigerin. Wenn auch yon JACQUET u. a. 
eine todliche Peritonitis, von dem im verschlossenen Horne gestauten 
Blute ausgehend, beobachtet ist, so ist doch in einer Reihe von Fallen 
die lange getragene Haemometra bei der Sektion gefunden worden, 
ohne daf von ihr lebenbedrohende Erscheinungen ausgegangen waren. 
Eine Gefahr tritt erst ein, wenn entweder bei Gelegenheit spontanen 
oder durch therapeutische Intervention bewirkten Durchbruches nach 
Scheide oder Cervix zu oder sonstwie dem Eintritt von Keimen Ge- 
legenheit gegeben wurde. Im Anschluf daran entwickelt sich oft 
schnell eine septische Peritonitis. 

Ganz besonders ominés erweisen sich die Fille, wo die Atresie 
mit Haematosalpinx gepaart ist, d. i. einer Blutansammlung in der 
der atretischen Seite entsprechenden Tube (cf. Figg. 31, 32, 33). 
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Diese Falle bediirfen auch in entwickelungsgeschichtlicher Beziehung 
einer Sonderstellung. Nacut, Kippruen, Verr haben mit Recht betont, 
daS Haemosalpinx nur bei vorhandenem Verschlu} des Ostium abdominale 
tubae entstehen kann. Das keimfreie Blut der Haemometra unilateralis 
kann die dazu notwendige Entziindung nicht erzeugen. Fiir diese Palle 
scheint also erwiesen, da der abdominale Tubenverschluf weiter zuriick- 
lieet und daf er kontemporir mit dem Verschluf der rudimentiren 
Uterushilfte erfolgt ist. So- 
mit soll man in dem Ver- 
schlusse einer rudimentaren 
Halfte, welche mit Haemato- 
salpinx gepaart ist, einen er - 
worbenen Zustand sehen; 
die betreffende Hilfteist schon 
einmal wegsam gewesen, ist 
dann durch Entziindung atre- 
tisch geworden; dieselbe Ent- 
ziindung hat die Atresie des 
Ostium abdominale tubae her- 
beigefiihrt. 

Andererseits mu ich zu 
bedenken geben, dai bei den 
klinisch sich als atretisch er- 
weisenden Nebenhérnern eine 
sehr enge und deshalb eben 
nicht nachweisbare Kommuni- 
kation nach dem wegsamen 
Teile der Genitalien bestehen 

Fig. 32. Uterus bicornis duplex cum vagina kann (es handelt sich nicht 
simplici, Occlusio uteri dextri, Haematometra um Atresie, sondern um 
Haematosalpinx permagna. Frl. J. K., 38 Jahre héchstgradige Stenose). Durch 
alt, 1899/00, K.-J. No. 599. Abdominale Ex- diese stenosierte ‘Pare 
stirpation des rechten Uterus und der Haemato- kennétik ate anediGekinenas 
salpinx, darauf, um vorteilhaftere Heilungsverhilt- 
nisse zu schaffen, auch des linken. (Tastbild.) tometra eindringen und eine 

Infektion erzeugen, welche zu 
dem fiir die Entstehung einer Haematosalpinx notwendigen Verschluf des 
Ostium abdominale tubae fiihrt. 


Therapie der Haematometra dnilaterna lisa sltedie 
Haematometra von der Scheide aus sehr gut zugiinglich, wélbt sich 
der Retentionssack vor, so kann eine breite Incision mit Verschorfung 
oder Vernihung der Rinder zweckmiifig sein. 

Ist die verschlossene Hialfte von der Vagina aus nicht bequem 
zuganeglich, so kann die Operation schwieriger, besonders kompliziert 
die Nachbehandlung sein, wie die unter Fig. 33 skizzierte Kranken- 
geschichte lehrt. In solchen Fiillen ist die Exstirpation der atretischen 
Halfte vom Abdomen aus richtiger (bis 1896 11 Fille mit 11 Ge- 
nesungen publiziert, darunter folgender): 


A. K., 16 Jahre alt, hat nie menstruiert, klagt seit 3 Monaten iiber heftige 
Schmerzen im Abdomen und permanenten Stuhldrang. 4. Okt. 1895 links neben einem 
wohlausgebildeten Uterus ein sanduhrférmiger Kérper von der Grife eines Uterus 
gravidus III. mense. Diagnose: Haematometra des atretischen linken Uterushornes. Ex- 
stirpation dieses und der Adnexa vom Abdomen aus. Es bestand keine Haemato- 
salpinx. Ungestérte Heilung. Ende November erste Menstruation. 
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Fig. 33. Uterus bicornis duplex 
mit Verschlufs der rechten Halfte, 
Haemato-Pyometra, Haematosalpinx, 
L. G., 16 Jahre alt, klagt iiber einen 
Tumor rechts im Unterleibe, derselbe 
bestehe seit 1/, Jahr und mache ihr 
Schmerzen. Einen Monat nach der 
Wahrnehmung der Geschwulst trat die 
erste Regel ohne nennenswerte Stei- 
gerung der Beschwerden auf. Dann 
hat Pat. im ganzen die Regel nur 
noch dreimal gehabt in unregelmiibigen 
Zwischenriiumen yon 1 bis 3 Monaten 
Dauer, das letzte Mal am 1. Jan. 1891. 
Der Tumor ist wiihrend dieser Zeit, wenn auch langsam, gewachsen. 13. Jan. 1891: Im 
rechten Hypogastrium ovyoider, prall elastischer Tumor von mehr wie Giinseeigrifse; -der- 
selbe ragt in das kleine Becken mit einem Segment hinein, letzteres ist yon der Vagina 
aus zu tasten; links auf diesem Segment sitzt die Portio als flacher Zapfen mit einem 
spaltformigen Orificium yon halbmondférmiger Gestalt auf. Die Konkavitit dieses Halb- 
mondes nach rechts. Dreimillimetersonde 61/, em. Der Tumor, bimanuell betastet, fluk- 
tuiert. Temperatur und sonstige Funktionen normal. Am 28. Jan. rechts neben der Portio 
vaginalis 2 em langer Einschnitt, worauf 180 g einer schleimigen, rétlich-grauen Fliissig- 
keit sich entleeren. Dieselbe enthilt im wesentlichen Eiterkérperchen. Da diese Incisions- 
éffnung sich auf die Dauer als unzureichend erweist, treten Entziindungserscheinungen 
ein, nach 7 und 12 Wochen breite Incisionen yom Abdomen aus. Erst dann erfolgt 
Ausheilung; am 6. Juni kann Pat. mit einer kleinen, nach der Vagina noch offenen Fistel 
entlassen werden. Epikrise: Der Retentionstumor, welcher nach der Eréffnung des 
atretischen Nebenhorns yon der Vagina aus zu tasten blieb, war die Tube. Dieselbe ent- 
leerte ihren Inhalt ebenfalls durch den Uterus in die Vagina, aber nur zum Teil. All- 
miihlich trat Zersetzung des Inhaltsrestes ein, im Gefolge dayon Entztindungen. 


Fig. 34. Zweihorniger dop- 
pelter Uterus, vielleicht doppelte 
Vagina, mit Verschlufs der 
linken, Haematocolpos unilate- 
ralis. Vielleicht auch nur Ver- 
schlufs der linken Uterushalfte 
mit Haematometra. Unter dieser 
Voraussetzung diente dem Blut als 
Reservoir hauptsiichlich die stark 
ausgedehnte Cervix, und die Stelle, 
welche auf der Skizze als tiuBerer 
Muttermund imponiert, ist der 
innere. Fri. M. H., 20 Jahre 
alt, menstruiert unregelmiibig \ 
seit 3 Jahren; seit 6 Monaten Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes, Fluor. 
Kein Trauma, eine Kohabitation vor einigen Monaten. Diagnose auf Grund des Tasthe- 
fundes gestellt. 17. Y. 1900 breite Inzision in den Retentionssack, Entleerung yon etwa 
einem Tassenkopf voll schwarzen, ziihen, teerfarbenen Blutes, Resektion cines*Stiickes des 
Retentionssackes, Verniihung der Wundrinder, Heilung. (Vgl. Fig. 35.) 


Bei den Formen der bilateralen Verkitimmerung der Gruppen II 
und III stellen die beiden Hilften des Uterus ein bogen- oder Y-foér- 
miges, solides Rudiment dar, von welchem solide rudimentiire Tuben 
abgehen; die Ovarien sind meist auch verktimmert, selten entwickelt, 
die Scheide fehlt. Die morphologischen Details der Verkiimmerung 
zu eruieren, dazu reicht die bimanuelle Tastung, in diesen Fallen von 
Rectum und Bauchdecken aus vorgenommen,,meist nicht aus; fiir die 
Praxis ist es auch ohne jeden Belang. 


Nicht selten trifft der vollstindige oder jedenfalls funktionell vollstiindige De- 
fekt Médchen, bei denen die iibrigen Geschlechtscharaktere voll fentwickelt sind, 
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breite Hiiften, wohlausgebildete Briiste. Die fiuBeren Genitalien sind dann bis auf 
das Fehlen eines Introitus vaginae ebenfalls normal, meist findet sich eine recht 
klaffende Urethralmiindung, eine Begleiterscheinung dieser Mibbildungen, welche zu 
Verirrungen beim Kohabitationsversuch Veranlassung gibt. Aber auch zu irrigen 
Verdiichtigungen in dieser Richtung, denn die Urethra bleibt bei Defekt der Ge- 
nitalien, an welchem die Vagina beteiligt ist, deshalb so weit, wie sie beim Foetus 
ist, weil die Genitalien zwischen ihr und dem Rectum fiir sich keinen Platz in An- 
spruch nehmen, weil der untere, weite Teil der Urethra in diesen Féillen noch der 
weite Sinus urogenitalis geblieben ist, von welchem fiir die Vagina nichts abge- 
spalten wurde. Die sehr weite Harnréhrenéffnung ist gew6hnlich von einem ge- 
kriiuselten, niedrigen Schleimhautwall umgeben, welcher einem Hymen nicht unéhn- 
lich sieht. 


Fig. 35. Wand des 
unteren Teiles der ver- 
schlossenen Halfte des 
Idi Misi eedE Ios ek, 
1900 (Big. 34). Die 
Schleimhaut zeigt Papil- 
lenbildung, triigt nur ein 
einschichtiges  Zylinder- 
epithel. Das legt die bei 
Fig. 34 bereits geiiuBerte 
Vermutung nahe, da das 
mikroskopische  Priiparat 
der Cervix entstammt und 
es sich mithin nur um 
Uterus duplex und nicht 
um Uterus et vagina duplex 
gehandelt hat. Dann ist 
also der weite Teil des 
Blutreservoirs Cervix, der 
enge Corpus und der 
Uebergang innerer 
Muttermund. 


Von den Symptomen dieser Mifbildungen kommt der Kranken 
meist die Amenorrhée, der Mangel des monatlichen Blutflusses, zuerst 
zum Bewulktsein. Mitunter findet sich eine Art von ,vikariierender 
Menstruation“ in Gestalt von 6fter auftretenden Blutungen aus der 
Nase oder anderen Organen. 

Von Heilbestrebungen diesen Leiden gegeniiber zu sprechen, kénnte 
als Nonsens erscheinen. Dennoch kénnen der Therapie Aufgaben er- 
wachsen. Hat eine Verehelichung stattgefunden, oder soll trotz des 
Defekts eine solche vollzogen werden, oder trigt die Kranke ihren 
Detekt so schwer, da8 die psychische Depression beingstigend ist, so 
kann man auf plastischem Wege zwischen Rectum und Blase einen 
Hohlsack, eine Art Vagina zu konstruieren versuchen. SCHLESSINGER 
konstruierte eine solche, seiner Ansicht nach fiir geschlechtlichen Ver- 
kehr ausreichende Vagina durch stumpfes Auseinanderwiihlen der Recto- 
vesikalscheidewand. Ich habe eine solche Grube mit Schleimhaut aus 
dem Introitus, in einem Falle mit den gespaltenen Labia minora aus- 
gepilastert; das allein kann einige Sicherheit dafiir bieten, da8 der 
Blindsack bestehen bleibt. In anderen Fiillen tritt ohne irztliche Inter- 
vention Selbsthilfe ein. Ich habe hiufig Frauen mit vélligem Defekt 
der inneren Genitalien gesehen, bei welchen durch jahrelang fortge- 
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setzte Kohabitationsbemiihungen der Introitus so tief einstiilpbar ge- 
worden war, da’ er fiir den Geschlechtsverkehr befriedigte. 


Entwickelungsstérungen der Scheide allein. 


Duplixititen der Scheide sind nur dann als Hemmungsbildungen 
aufiufassen, wenn sie mit analogen Entwickelungsstérungen des Uterus 
gepaart sind. 

Nicht selten sind sagittal verlaufende, fleischige, etwa fingerdicke 
Stege. Man hielt sie friither bedingungslos ftir Andeutungen von Dupli- 
aitit. Hs ist wohl zweifellos, daf sie erst nach Ausbildung des Ge- 
schlechtsstranges durch Verklebung der vorderen und hinteren Scheiden- 
wand zu stande gekommen sein kénnen (Nace). Praktische Bedeutung 
derartigen Septums bei einer eventuellen Geburt und Therapie wie bei 
Uterus biforis (cf oben). 

Auch das Kohabitationserschwernis kann die operative Trennung 
eines solchen Septums notwendig erscheinen lassen. ' 

Die hiufigsten Mifbildungen der Scheide bestehen in partiellen 
Atresien bei sonst normal gebildetem Genitaltraktus. Diese sitzen mit 
Vorliebe im Bereiche des untersten Teiles der Vagina oder un- 
mittelbar hinter dem Hymen. 

Auch die sogenannten , hymenalen* 
Atresien sind, wie ich schon friiher 
vertrat, fast stets Atresien des un- 
tersten Scheidenabschnittes. Meist liegt 
ein wohl ausgebildeter Hymen mehr 
oder weniger fest der durch das da- 
hinter gestaute Blut stark verdiinnten 
atretischen Stelle aufgeklebt auf. 


Die kongenitale Natur dieser Atre- 
sien ist wohl verstiindlich; auch sie 
entstehen erst, nachdem der Genital- 
strang gebildet ist. Wie die Scheide 
tiberhaupt am langsten ein aus dicht- 
gelagerten Zellen bestehender solider 
Strang bleibt, so kann sehr wohl ein- 
mal die unterste Partie zentralwirts 
nicht die Auflésung der Zellen erfahren, 
vom Mesoderm Verstarkung erhalten und 
solide bleiben. 


Fig. 36. Hymen duplex der M. 
K., 21 Jahre alt, 


Atresien, welche sich auf die ganze Vagina oder den gré&ten Teil 
derselben erstrecken, in diesem Punkte trete ich NaGexs Ansicht 
vollig bei, sind nie als Hemmungsbildungen aufzufassen, wenn nicht 
zugleich Hemmungsbildungen (Duplizitéten) am Uterus  bestehen. 
So sind totale, auf Bildungshemmung beruhende Defekte der Vagina 
stets mit Uterusbildungshemmungen gepaart. 


Beispiel: Marie C. aus W., 16 Jahre alt (1897/98 N. 503, N. 799) hat nie men- 
struiert, kretinhaftes, unentwickeltes Geschépf, ohne Schilddrise. 

Vor mehreren Monaten ist auBerhalb auf einen sich seit einiger Zeit bemerkbar 
machenden Tumor vom Abdomen aus eingeschnitten, derselbe erdffnet, darauf nach 
der Blase zu drainiert, nach dem Abdomen zu verniiht worden. Der Inhalt des 
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Tumors war zihflieBendes schwarzes, altes Blut. Seit einiger Zeit fullt sich der 
Tumor wieder. 

Exploration in Narkose: Uterus bicornis uni- 
collis, Haemometra duplex, volliger Defekt der 
Vagina. 

Die z. Z. nach der Blase zu gemachte Oeff- 
nung ist verschlossen. 

Exstirpation des Uterus yom Abdomen aus 
wird abgelehnt. Deshalb Kastration, Annahung des 
frither bereits eréffneten Horns an die Bauchdecken. 
14 Tage spiiter Eréffnung des Uterus von diesem 
Horn aus. AusflieBen yon zihem, schwarzem Blut. 
Beide Horner entleeren sich durch diese Oeffnung 
vollkommen, Wunde schlieBt sich bald. Nach 1 und 
2 Jahren villiges Wohlbefinden. Uterus als kleiner 
U-férmiger Kérper hinter den Bauchdecken zu tasten. 


Fig. 37. Vagina septa, durch Vorziehen mit 
Hakenzangen anschaulich gemacht; das Septum ent- 
springt vorn hinter der Harnrébrenéffnung, hier betriigt 
sein Durchmesser 4, an der hinteren Insertion 8 em. 
Das Septum weist ein oyales, schmalrandiges Loch auf. 
31-jihrige Frau, welche einmal abortiert und einmal 
spontan geboren hat. (LOEBINGER, KtistNeER-NEISSERS 
Stereoskop. Atlas.) 


Alle diese Atresien treten erst einige Zeit nach der Pubertitsent- 
wickelung in Erscheinung. Erst wenn dem Menstrualblut aus meh- 
reren Menstruationsepochen durch die Atresie der Abfluf versperrt ist, 
und den Patienten der entsprechende Tumor im Abdomen oder die durch 
die Spannung auftretenden Schmerzen empfindlich geworden sind, wird 
konsultiert. 

Fehlt die Scheide ganz oder ein grofer Teil derselben, so wird der 
Uterus durch das retinierte Menstrualblut ballonartig aufgetrieben. 
Findet sich der Verschluf in den unteren Scheidenpartien, oder handelt 
es sich um sogenannte Atresia hymenalis, so ist es die Scheide, welche 
zum Reservoir fiir das Blut wird; diese Ausdehnung kann so hochegradig 
werden, dali das Scheidengewélbe hoch in den 
Bauchraum hinauf gedrangt wird. 


Fig. 38. Atresia hymenalis. Der Hymen weist eine 
deutliche Raphe auf, der Verschluf§ wird auch in diesem, 
wie in den meisten Fiillen, nicht durch den Hymen, sondern 
durch eine mehr oder weniger dicke Gewebsschicht hin ter 
dem Hymen gebildet, welcher der Hymen nur aufliegt. B. K., 
14 Jahre alt, hat nie menstruiert, leidet seit Jahresfrist an 
Schmerzen im Leibe, welche seit einiger Zeit in vierwéchent- 
lichen Intervallen exacerbieren. Es besteht Haematocol pos 
und Haematometra. Spaltung des Verschlusses 25. II. 1878, 
Ablaufen des dunklen, teerartigen Blutes, Heilung.  (Be- 
obachtung aus ScHuLTzEs Klinik in Jena.) 


Wahrend es also bei hochsitzendem Verschluf stets zu Haemato- 
metra kommt, so entwickelt sich bei tiefsitzendem meist, jedenfalls zu- 
naichst nur Haematokolpos. Der kleine Uterus sitzt oft recht undeutlich 
fiihlbar als kleine Appendix dem Retentionstumor auf. 

Zur Diagnose muf die Anamnese hinleiten; dann ist der kom- 
binierte, vom Rectum aus aufzunehmende Tastbefund, auferordentlich 
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symmetrische Lage, ziemlich feste Konsistenz des Tumors, einigermafen 
charakteristisch. 


Die Therapie ist, falls der Verschlu8 diinn ist, sehr einfach. 
Man spaltet diesen lings und lift dann das schwarze, eingedickte Blut 
ausflieSen. Das AbflieSen unterstiitze man weder durch Verabreichen 
von Secalepriiparaten, noch durch thermische Reize wie Eisblase oder 
Priefnitz, noch am allerwenigsten durch Injektion irgendwelcher 
Fliissigkeit in den Blutsack. Das eingedickte Blut ist frei von Spalt- 
pilzen. Zu desinfizieren ist nichts. Man kann durch eine zweckmiibige 
Verndhung des Schnittes einem spiiteren Verkleben yorbeugen. War 
der Verschluf diinnwandig, so setzt ein Bestreichen der Wunde mit 
dem Ferrum candens bereits einen Schorf, unter welchem die epithe- 
liale Behaiutung in wenigen Tagen yon statten geht. 

Ist die Gewebsschicht, welche den Blutsack nach unten zu ab- 
schlieSt, sehr dick, fehlt also die Scheide partiell oder ganz, so ist die 
Operation komplizierter, kann recht schwer sein. Von einem Quer- 
schnitt von einigen Zentimetern Breite aus withlt man sich mit dem 
Finger oder mit stumpfen Instrumenten in dem Bindegewebe zwischen 
Rectum und Blase bis an den Blutsack vorwirts und schneidet oder 
stichtzihn eventuell mit dem Troikart an. * 


Das Offenhalten des neugebildeten Kanals ist dann meist sehr schwer: 
Wiederholtes Einfiihren von Kaniilen, wiederholtes stumpfes Dilatieren 
erweist sich doch schlieflich als illusorisch. Das richtige Prinzip ist, 
durch Schleimhauttransplantation den Kanal auszukleiden oder ein even- 
tuell vorhandenes oberes Scheidensegment an die Wunde im Introitus 
anzuniahen. 

In denjenigen Fallen, wo die Atresie so hochgradig ist, dak eine 
Wegbahnung bis zum Uterus nicht méglich, oder der operativ gebahnte 
Kanal nicht dauernd offen zu halten ist, dabei aber funktionierende d. h. 
ovulierende Ovarien vorhanden sind, lift sich die weitere Ansammlung 
von Menstrualblut im Uterus durch die Entfernung der Eierstécke, durch 
die Kastration verhindern. Dann ist eventuell bei Gelegenheit der 
Laparotomie die Haematometra mit zu entfernen oder nach oben zu er- 
éffnen und die Oeffnung in die Bauchwunde einzunahen. 

Sagittales Septum des Hymen bei sonst einfachen wohl ausgebildeten 
Genitalien ist hiufig. Seine Entstehung ist analog der der in den 
unteren Scheidenpartien vorkommenden sagittal verlaufenden Septa. 


Bei vollkommener Verdoppelung des werblichen Genitaltraktus ist 
der Hymen doppelt. Bet villigem Defekt fehlt der Hymen. 

Auf das Vorhandensein eines Hymen bei Aplasie der inneren 
Genitalien mit Verschlu8 von Scheide und Uterus habe ich an der 
Hand von einer Reihe von Fillen aufmerksam gemacht. Auch in 
solchen Fiillen entspricht die Atresie einem sekundiren Proze’, ist 
nicht ein Solidebleiben der soliden Anlagen. 


Persistieren von Zustiinden, nachdem aus den paarigen Anlagen 
unpaare Hohlorgane geworden sind (Gruppe TY). 


Hier kann es sichfum Stehenbleiben auf fitaler oder infan- 
tiler Stufe handeln. Beide Zustinde gehen insofern ineinander iiber, 
als ja extrauterin die fétalen Organe bis zur Gréfe von infantilen 
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wachsen kénnen. Gewdhnlich partizipiert der gesamte Genitaltraktus 
an der Bildungshemmung, wenn auch nicht immer alle Teile in gleichem 
Mage; gewodhnlich finden wir auch an anderen Organen ein analoges, 
wenn auch nicht immer proportionales Zuriickbleiben in der Ent- 
wickelung, besonders am Gefil- und Knochensystem. Das sind die 
Indiyiduen mit mangelhaft entwickeltem weiblichen Typus, diirftige, 
zarte Miidchen mit kiimmerlich entwickelten Mammae, kiimmerlich 
entwickeltem Fettpolster, schmalem, héaufig allgemein verengtem 
Becken, kleinem Herzen, enger Aorta, der Basis, auf welcher lang- 
dauernde Chlorose sich ausbildet. 

An den Genitalien fillt der magere, diinn behaarte Mons pubis 
auf, die groken Labien sind so diirftig, daB sie die Gebilde des Vesti- 
bulum schlecht bedecken, die Scheide ist eng, faltenlos, die Portio 
vaginalis klein, zeigt mitunter noch deutlich einen infantilen, 
blitterigen Bau. Der Uterus ist klein, mit im Cavum _ erheblich 
weniger als 7 cm. Die Cervix ist erheblich liinger als das Corpus, 
oft setzen sich in das Corpus noch die Falten, die Ausliufer der 
Arbor vitae, fort. Entsprechend klein und diirftig sind die Ovarien. 


Nach Untersuchungen Freunps gehért zu den Charakteren  friih 
unterbrochener Entwickelung die den Féten und Neugeborenen eigen- 
tiimliche Tiefe der Doucnasschen Tasche. Auch die abnorme Tiefe der 
Plica vesicouterina findet sich gelegentlich als Persistenz des embryonalen 
Zustandes. 

Sehr eigentiimlich kann die mangelhafte Entwickelung an den Tuben 
sein. Es ist ein Charakteristikum der embryonalen Tube, daf sie relativ 
stark gewunden ist (je etwa zu 6—7 Spiraldrehungen). Diese Windungen 
kénnen mit ihrer embryonalen Engigkeit persistieren und, wie FreuNnpD 
erwiesen hat, zu weiteren krankhaften Verainderungen die Disposition 
abgeben. 

Das Corpus uteri kann man in verschiedener Stellung antreffen. 
Nicht selten findet man es retrovertiert-flektiert. Das ist, wie ich nach- 
wies, das Analogon zum mangelhaften Descensus testiculorum beim 
Manne. Die Hunrerschen Leitbinder haben das Corpus uteri nicht in 
die normale Anteflexion gezogen; konsequenterweise haben auch die oberen 
Teile der Hunrerschen Binder (die Ligg. ovarii) die Ovarien hioher, 
naher dem Orte ihrer Entwickelung, stehen lassen. Aus dieser geraden, 
aufgerichteten, embryonalen Stellung kann der Uterus leicht durch die 
Bauchpresse in Retroversio-flexio gedriingt werden. 

Aber auch scharf spitzwinkelig zur Cervix anteflektiert findet man 
fotale und infantile Uteri. Gerade die spitzwinkelige Anteflexion ent- 
spricht einer Gestalt des Uterus, welche man beim Foetus und Kinde 
recht hiufig antrifft. 


Die prignantesten Symptome mangelhafter Entwickelung gehen 
von den Genitalien aus. 

Die Menstruation tritt entweder tiberhaupt nicht auf oder lift 
lange auf sich warten, zeigt sich erst spiit und meist sehr spiirlich, 
um gelegentlich auch wieder auf Jahre zu zessieren. Sehr hiiufig 
klagen derartige Individuen tiber permanente Kreuzschmerzen oder 
Druckgefithl in der Tiefe des Beckens. Ich habe hiufig diese Er- 
scheinungen auf Metritis-Endometritis zuriickfiihren miissen. Wie an 
allen wenig ausgebildeten, wenig widerstandsfihigen Organen ent- 
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ziindliche Krankheiten sich leichter entwickeln, weniger leicht aus- 
heilen, so ist es auch hier: der Uteruskatarrh ist spontan oder durch 
Masturbation entstanden, relatiy friih werden die Tuben und das Peri- 
metrium in Mitleidenschaft gezogen. 

Verheiraten sich derartige ‘Individuen, wie es nicht selten auf 
mehr oder weniger sachverstindigen Rat hin geschieht, so macht sich 
lie mangelhatte. Entwickelung in Sterilitit geltend. Von Arzt zu 
Arzt, von Bad zu Bad wandern sie, um ihrem “Gatten den gewiinschten 
Kindersegen gewihren zu kénnen, ‘selbst haufig hoffnungslos, da ihnen 
jede Spur von geschlechtlicher Erregung abge ht. 

Therapeutisch lakt sich wenig tun. Ist Uteruskatarrh vor- 
handen, so bietet dieser mitunter eine dankbare Handhabe fiir eine 
Behandlung. Durch eisenhaltige Bider, Vaginaldouchen mit blo&em 
oder kohlensaéurehaltigem Wasser, Aufenthalt in Gebirgsluft, Mastkuren 
werden mitunter Verinderungen zum Besseren erzielt. Ovarin, auch 
Thyreoidin ist in geeigneten Fillen zu versuchen. 


Li. Die MiBbildungen der Blase, Urethra, der iuBeren Genitalien 
und des Reetums. 


he Miplildungen der weiblichen Blase und Harnréhre sind Spalt- 
bildungen, d. h. die vordere Wand dieser Organe fehlt ganz oder 
teilweise, die Rinder des Defektes sind mit den korrespondierenden 
Randern der Bauchdecken verwachsen (Epispadie). Bei den héchsten 
Graden dieser MifSbildung ist alles, was von der Allantois im Foetus- 
leibe lag, gespalten, Urachus resp. Ligamentum vesicae medium, Blase 
und Urethra. Dann existiert kein Nabel; die Symphyse ist ebenfalls 
gespalten, ebenso hiufig der Genitaltractus vom Morsus diaboli an 
bis zum Introitus vaginae (Uterus et vagina didelphys). Die hintere 
Wand der gespaltenen Harnausscheidungsorgane liegt als hochrote, 
ovale oder runde Schleimhauttfliche zu Tage. Sie prominiert meist 
stark vor das Integument des Bauches in Gestalt yon mehreren 
Buckeln: diese Vorwélbungen werden durch unmittelbar hinter dem 
detektuésen Organ liegende Diinndarmschlingen gebildet. Auf der 
Hoéhe zweier dieser Buckel findet man die beiden Oeffnungen der 
Ureteren; man macht sie sich sichtbar, indem man den durch den 
Rest der Blase gebildeten Tumor an der Basis komprimiert und so 
Urin zum Ausspritzen kommen laBt. 

Bei geringeren Graden ist nur ein Teil der vorderen Blasenwand 
defekt, oder nur der Urachus, oder der Urachus (Lig. vesico-umbilicale) 
miindet nur als Harnfistel in den Nabel (letzterer Zustand nicht selten 
bei angeborenem Verschlu8 der weiblichen Harnréhre). 


Diese Art von Spaltbildungen entsteht wahrscheinlich durch Zug 
des Dotterstranges. Dadurch wird der intrafotale Teil der Allantois 
indirekt nach vorn gedrangt, die Bauchplatten kénnen sich in der unteren 
Bauchhilfte nicht schlieSen; somit entbehrt die Blase des Schutzes der 
Bauchwandung und platzt, sobald sie sich stark mit Urin fiillt (AHLEELD). 

Diese Erklarong macht es zugleich verstindlich, warum bei den 
héchsten Graden dieser Mifbildungen in die defekte Blase hinein ge- 
wohnlich ein, mitunter zwei widernatiirliche After miinden. Auch das 
entsprechende Stiick vorderer Darmwand geht durch den Zug am Ductus 
umbilicalis verloren. MHandelt es sich nur um einen widernatiirlichen 
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After, so betrifft das die Ileocdkalgegend, ist ein zweiter da, so die 
Flexura sigmoidea. 


Fig. 39. Ausgedehnte Bauch- 
blasenspalte, Ektopie des Blasen- 
restes, in denselben miinden 2 
widernatiirliche After, in einen 


derselben ist das Tleum als 
langer, wurstiérmiger Koérper in- 
yaginiert. Man sieht noch die 


Nates, den Nabelschnurstumpf, eine 
breite Nabelschnurhernie umhil- 
lend, mit Unterbindungsband. Das 
Kind SES New veba ze. LU sos: 
2100 g¢ schwer, lebte 9 Tage. Bei 
der Sektion fand sich der eine 
Anus praeternaturalis in das Hleum, 
der andere in ein rectwmiihnliches, 
blindes Darmstiiclk miindend. Sym- 
physe weit klaffend, von den 
iiuBeren Genitalien keine Andeu- 
tung, ebenso fehlt das Orificium 
ani. Unterhalb der rechten Niere 
ein Hoden, links analog gelegen 
ein fihnlicher, viel kleinerer Kér- 
per. (KUsTNER-NEISSER, Stereo- 
skop. Atlas.) 


Die Komplikation der 
héchsten Grade dieser Bil- 
dungshemmung mit wider- 

natiirlichem After und 

Didelphysbildung finden 
wir nur bei ganz jungen 
Kindern; sie sterben bald. Unkompliziert, schlieSen selbst héchste 
Grade der Bauchblasenspalte ein extrauterines Leben nicht aus. 
Sie sind fiir die Kranken ein schweres Schicksal. Der ewige un- 
willkiirliche Abflu8 der Sekrete, die unvermeidlichen Ekzeme der 
Umgebung, die statischen Unbequemlichkeiten, welche die Folgen des 
Symphysenspaltes, die Folgen der konsekutiven Hyperlordose der 
Lendenwirbelsiule sind, lassen derartige Individuen als auferst be- 
jammernswerte Geschépfe erscheinen. Urinale sind in brauchbarer 
Form konstruiert, um den Harn aufzufangen. Die plastische Operation 
leistet diesen héchsten Graden gegentiber, wenigstens falls sie nicht 
schon am Kinde zur Behandlung kommen, nicht allzuviel; es kann 
nur der Defekt durch Haut von der Umgebung gedeckt werden. 

Falls die Kinder in jungen Jahren zur Behandlung kommen, ist 
der Versuch, nach TRENDELENBURGS Vorschlag den Symphysenspalt 
operativ zu schleken, gerechtfertigt; das erweist sich ftir den spiter 
anzustrebenden Verschluf des Blasendefektes von Vorteil. 


we 


Geringere Grade der Bauchblasenspalte bezeichnet man, je nachdem 
sie naiher am Nabel oder niiher der Urethra sich finden, als Fissura 
vesicalis superior oder inferior. Dabei kann die Urethra vorhanden und 
die Symphyse geschlossen sein. In diesem Falle miindet sie ventral- 
wiirts von der gespaltenen Clitoris. Fehlt viel von der vorderen Urethral- 
wand, so prolabiert die Blase durch die klaffende Urethra. Den geringsten 
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Fig. 40. Bauchblasenspalt, Symphysenspalt, Spaltung der aufseren Genitalien. 
Der groBe, rote, 5 und 6 em Durchmesser haltende Tumor stellt die hintere Blasenwand 
dar; auf der Héhe die Ureterenmiindungen sichtbar. In der Umgebung ist die Epidermis 
yon dem benetzenden Urin narbig, schwielig. Unten schlieBen sich an das Blasenektropium 
die Schamgebilde an. Urethra fehlt. Die groBen Labien liegen weit voneinander getrennt 
als behaarte Wiilste neben den entsprechenden Schenkelbeugen. Nach innen yon ihnen, 
ebenfalls weit yoneinander getrennt, Y-formig divergierend, 2 deutliche Labia minora, jedes 
an seinem vorderen Ende eine Clitorishilfte bergend. Zwischen ihnen, yon blabroter 
Schleimhaut bekleidet, das Vestibulum mit einem 2 Oeffnungen tragenden Hymen. Der 
Damm ist 4 em lang. Von dem Hymen hifenestratus aus gelangt man in eine einfache 
Vagina yon 8 cm Liinge. Vom Rectum aus tastet man einen etwa normal grofen, retro- 
vertiert liegenden Uterus, welcher am Fundus eine deutliche Einbiegung tragt (Uterus 
bifundalis). Das linke Ovarium etwa normal groB, das rechte erheblich kleiner. In der 
Symphyse klaffen die beiden Schambeine 6 cm. Frl. Z. Ch., 18 Jahre alt, menstruiert 
seit ihrem 16. Lebensjahre, doch nicht regelmiBig. Am 15. III. 1891 werden beiderseits 
zwei umfingliche Lappen zuniichst nur unterminiert und zwar unter der Fascia superficialis. 
Am 3. IV. werden beide oben abgeschnitten, um 1 R gedreht und tiber dem Defekt durch 
Nihte yereinigt. Heilung. So ist wenigstens die leicht verwundbare Blasenschleimhaut 
gedeckt und zunichst das Tragen eines Urinreservoirs erleichtert. Dem Vernehmen nach 
ist Pat. mit ihrem Zustand zufrieden und wiinscht nicht eine Vervollstiindigung des Re- 
sultates auf plastisehem Wege. 

Dieselbe Beobachtung, dieselbe Operation und derselbe Erfolg um die gleiche Zeit 
bei der 21 Jahre alten E. 8. 
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Grad der Epispadie stellt der Zustand dar, bei welchem die Clitoris ge- 
spalten ist, vor derselben aber die ausgebildete Urethra miindet. 


Auch fiir die Entstehung der geringergradigen Fille kann die AHLFELDsche 
Erklirung Anwendung finden; vielleicht kénnen aber auch andere Momente als der 
Zug des Dotterstranges die Hervorstiilpung eines Teiles der Blase oder des Urachus 
zwischen die noch nicht geschlossenen Bauchplatten und ein Platzen desselben bedingen. 


Der plastische operative Verschluf ist um so einfacher, je geringer 
der Defekt ist. 


Ine Monstrosititen der diuferen Genitalien sind entweder fehler- 
hafte Bildungen des Sinus urogenitalis und seiner Beziehungen zu 
Blase, Scheide, Mastdarm, oder Bildungsverirrungen in der Richtung 
(les minnlichen Typus. 

Weibliche Hypospadie nennen wir das Persistieren des Sinus uro- 
genitalis in urspriinglicher oder mehr weniger veradnderter Form. 
Sie entsteht dadureh, da8 die Bildung des Septum urethro-vaginale 
nicht zustande kommt, und das ist héiufig der Fall, wenn die Scheiden- 
anlage in ihrem Tieferwachsen behindert wird. Im letzteren Falle ist 
sie eine Teilerscheinung von meist hochgradiger Entwickelungsstérung 
der gesamten inneren Genitalien. Dabei miindet die Blase mit oder 
ohne Andeutung einer 
Urethra weiter oben in 
den Canalis urogenitalis, 
welcher als kurze Va- 
gina imponiert; auch 
(lie Clitoris weist bei die- 
ser Mifbildung den Ty- 
pus des urspriinglichen 
Geschlechtshéckers auf, 
' indem sie hinten ge- 
/ spalten scheint. Da die- 
selbe bei dieser Mifbil- 
dung nicht selten hy- 
pertrophisch, anderer- 
seits bei maénnlicher Hy- 
pospadie der Penis hiu- 
fig verkiimmert ist, so 
kann es bei Hypospadie 
schwer sein, das Ge- 
schlecht zu erkennen. 
Meist unter die Rubrik 
der Hypospadie fallen 
diejenigen Mifbildun- 
gen, welche man friiher 
Hermaphroditen, jetzt 
korrekter | Pseudoher- 
maphroditen nennt. 


. es 
Ses sie 


Fig. 41.  Méannlicher 
Hypospadaeus S. W. Mammae 
im weiblichen Typus_ ent- 
wickelt, Scrotum mit Hoden. 
Geschlechtsglied verkiimmert, 
auf dem Bilde nicht zu sehen. 
Klin. Vorstellung. 28. VI. 01. 
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Im mythologischen und zoologischen Sinne sind Hermaphroditen zwei- 
geschlechtige Individuen. Das Ausschlaggebende ist also die Keimdriise ; ein Herm- 
aphrodit muB miinnlichen und weiblichen Keimapparat haben. Im niederen Tierreich 
begegnen wir dieser Bildung unter dem Normalen, unter einigen Siugerarten ge- 
legentlich (Za. Be den Ruminantien) als MiBbildungen. Fiir den Menschen ist echte 
Zwitterbildung bis zum heutigen Tage noch nicht erwiesen. 

Man uaterschied auf Grund der ilteren, aber nur makroskopischen Beob- 
achtungen zwischen Hermaphroditismus bilateralis, unilateralis und lateralis. Bei 
ersterem soll auf beiden Seiten je ein Hode und ein Ovarium, beim H. unilateralis 
our auf einer Hode und Ovarium und beim H. lateralis auf einer Seite Hode, aut 
der anderen Oyarium sich finden. Der einzige »beweisende« Fall der ersten Kate- 
gorie vou HeEPpNER ist auf Grund genauerer Untersuchung von SLAVIANSKY zu 
streichen. Fir die zweite Kategorie hat es nie einen Beweisfall gegeben, und auch 
fiir die dritte Kategorie existiert, streng genommen, keiner, obwohl eine respektable 
Anzahl beschrieben ist, in welcher der Beweis angeblich erbracht ist. Derselbe ist 
nie durch makroskopische Demonstration oder gyniikologische Tastung zu liefern, 
sondern einzig und allein durch das Mikroskop. 


Diejenigen MifSbildungen, welche an den fuferen Genitalien teils 
weiblichen, teils minnlichen Typus aufweisen, bei welchen aber, um 
es nochmals zu betonen, das Integrierende, die Geschlechtsdriisen 
ausschlieBlich im Typus des einen Geschlechtes gebildet sind, die 
Pseudo-Hermaphroditen (Scheinzwitter), sind Individuen, bei 
welchen das Geschlechtsglied kleiner als ein Penis, gréker als eine 
Clitoris ist, bei welchen sich ein deutlicherer Rest des Kanales findet, 
der durch Zusammenflieken der MU.Luerschen Giinge entsteht, als 
der Sinus prostaticus ist, ein Rest, welcher ein kurzes Divertikel des 
als Harnréhre zu sondierenden Organes darstellt, und bei welchen 
einseitiger oder beiderseitiger Kryptorchismus besteht. Oft findet sich 
Hypospadie. Oft haben die Briiste weiblichen Typus. Diese Indi- 
viduen sind meist hodentragend, also mifbildete Miinner, ménnliche 
Hypospadaei, und laufen oft als Weiber, sind als solche benamt, 
nichtselten als solche verheiratet. 
Man kann fiir sie als Gesetz 
gelten lassen: je verkummerter 
die Hoden sind, um so mehr 
naihern sich die tibrigen Ge- 
schlechtscharaktere idem weib- 
lichen Typus. 

Von sonstigenMifbildungen 
der fiuferen Genitalien ist voll- 
kommener Mangel und vdllige 
Atresie sehr selten und nur bei 
lebensunfihigen Individuen be- 
obachtet. Auch die Verwach- 
sung der Rima pudendi ist 
selten. Infantiler Bau der Vulva 
paart sich meist mit infantiler 
Entwickelungshemmung. der in- 
neren Genitalien. 


Fig. 42. Mannliche Hypospadie. 
Genitalien des S. W. in Fig. 41 abge- 
bildet, Scrotum mit.Hoden. Glans des 
sehr kleinen Geschlechtsgliedes  frei- 
liegend, nicht perforiert. Urethra miindet 
unterhalb der Glans deutlich sichtbar. Aus 
derselben entleert sich Urin und Sperma. 


48 Drittes Kapitel. 


Einige Mi8bildungen des Mastdarmes entstehen dadurch, da Zu- 
stiinde aus der 4. Embryonalwoche persistieren. In der 4. Embryonal- 
woche kommuniziert der Enddarm noch mit dem Sinus urogenitalis. 
Um diese Zeit erst stiilpt sich von auSen eine kleine Grube (Anal- 
partie, die spitere Afterdffnung), dem Enddarm (Rektalpartie) entgegen. 
Erreicht diese Grube den Enddarm nicht, so kann die Kommunikation 
desselben mit dem Sinus urogenitalis fortbestehen, d.h. es bleibt der 
Zustand der Kloakenbildung, wobei die Ausfiihrungsgiinge des Darmes 
und der Genitalorgane gemeinsam miinden. Da dabei der Anus nach 
auBen atretisch, nach der Vagina aber offen ist, so nennt man diesen 
Zustand Atresia ani vaginalis. 


Dieselbe Auffassung habe ich fiir den Anus vestibularis und vulvaris, 
wo bei Atresie des Afters das Rectum in das Vestibulum miindet. Die Ansicht, 
daB bei diesen geringsten Graden der MiBbildung nur die Bildung desjenigen Teiles 
vom Rectovaginalseptum unterblieben sei, welcher vom dueren Integument dem 
yon oben herunterwachsenden Rectovaginalseptum entgegenwiichst, halte ich nicht 
fir zutreftend. 


Wenn das yon oben herunterwachsende Septum rectovaginale sich 
mit dem von unten ihm entgegenwachsenden Damm nicht begegnet, 
andererseits Rectum und Vagina normal gebildet werden, so bleibt 
eine Kommunikation zwischen Rectum und Scheide, kongenitale 
Lectovaginalfistel. Diese Mifbildung ist von SCHAUTA zusammen 
mit der analogen Mifbildung an der vorderen Kommissur (Hypospadie) 
angetroffen worden. 

Nun kann aber auch, im Falle die Einstiilpung des Hornblattes 
den Enddarm nicht erreicht, die normale Abschntirung des letzteren 
gegen den Sinus urogenitalis hin stattfinden. Dann handelt es sich 
um vollstiindige Atresie. Liegt dieselbe hoch oben, dann nennen 
wir sie Atresia recti, liegt sie tief unten, dicht hinter der Haut, 
so sprechen wir von Atresia ani. 


Fig. 43. Anus vulvaris. 
Unter dem recht wohl erhal- 
tenen Hymenkranz zieht quer 
durch das Vestibulum — eine 
Hautfalte , hinter welecher der 
Mastdarm in letzteres  ein- 
mindet. Etwa 21/, em hinter 
diesem Anus ist eine deutliche 
flache Grube als Andeutung der 
Stelle, an welecher normal der 
Anus liegt, zu sehen. Diese 
Grube ist, wie deutlich zu 
fihlen, yon einem Rinemuskel 
umgeben, ebenso wie sich nach 
vyorn dayon durch das Gefihl 
Dammmuskulatur —nachweisen 
laBt. Exakter gelingt dieser 
Nachweis ‘mit dem faradischen 
Strom, welcher itibrigens zu- 
gleich erweist, da®B die vulvare 
Anuséffnung nicht yon einem 
Sphinkter umgeben ist. Frau 
P., 33 Jahre alt, hat zweimal 
geboren, zuletzt vor 3 Jahren; 
hat bei keiner der Entbindungen eine Verwundung erlitten. Die MiSbildung geniert die 
Kranke wenig, doch ist die Vulva hiufig mit Fikalien beschmutzt. 
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_ __ Ganz selten ist Atresia recti neben gleichzeitiger Einmiindung der Analportion 
in die Scheide beobachtet worden. 


Neuere Untersuchungen (Marcuanp, Born, Kureur, Dinysr) legen 
nahe, daf von diesen kongenitalen Fehlern des Mastdarmes nur die Atresia 
recti unter Umstiinden als Entwickelungshemmung aufzufassen ist, Da- 
gegen miibten die Atresia ani, die Atresia ani vaginalis und die Atresia 
ani uterina als Resultate von Verwachsung fétaler Gewebsspalten gelten. 

Von diesen Mifbildungen machen die Atresien ohne fehlerhafte Hin- 
miindung bald nach der Geburt Erscheinungen. Das Ausbleiben yon 
Meconiumabgang fillt am ersten Tage schon auf, an spiteren Tagen 
treten bedrohliche Erscheinungen der Koprostase, Flatulenz, Dyspnoé, 
Cyanose, Fieber hinzu. 

Unter allen Umstiinden ist die plastische Operation indiziert, ein 
Fehler ist das blofe Anstechen des Enddarmes mit dem Troikart. Die 
giinstigste Zeit fiir dieselbe ist der 2. oder 3. Lebenstag, wo das Rectum 
durch das herabgetretene Meconium stark ausgedehnt ist. Hinter dem 
Damme wird ein Sagittalschnitt gemacht, von da das atretische Rectum 
aufgesucht, aufgeschnitten und an die Hautwunde angesiumt. Die Ope- 
ration kann bei Atresia ani sehr einfach, bei Atresia recti, wenn dieselbe 
hoch hegt, schwerer sein. 

Die Atresien mit fehlerhafter Kommunikation nach der Vagina 
machen keine lebenbedrohenden Erscheinungen und werden hiufig erst 
spiter entdeckt. Der unwillkiirliche Abgang der Faeces und Flatus in 
die Vagina oder Vulva wird je nach der sozialen Stellung und Bildung 
der Kranken verschieden schwer empfunden. 

Fiir diese Falle ist die einzig korrekte Operation die schon von 
Dinrrenpacn angegebene: Hautschnitt an der normalen Aftergegend, 
Abtrennen des Rectums von der Vagina und Hinnihen der vorher in 
die Vagina oder Vulva mtindenden Oeffnung in die neu angelegte Oeff- 
nung an normaler Stelle. 

Die kongenitalen Fisteln sind von der Vagina oder vom Rectum aus 
anzufrischen und durch die Naht zu verschliefen. 


Kiistner, Lehrbuch d. Gynikologie, 2, Aufl. 4 
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II. ABSCHNITT. 
Die Krankheiten der Vulva und Vagina. 


Kapitel IV. 
Krankheiten der Vulva. 


Von 


Otto Kiistner. 


Entxiindliche Proxesse im Bereiche der Vulva verdanken, soweit 
sie sich im Vestibulum abspielen, ihre Entstehung denselben Einfliissen, 
wie ein groker Teil der Entziindungen der Vagina, und schlieSen sich 
dann in der Form denselben eng an. So machen Katarrhe des Uterus 
und niissende Neubildungen des Uterus und der Vagina sehr gewohn- 
lich Entziindung der Vestibulumschleimhaut. Bei frischer Gonorrhée, 
bei welcher aufer dem Uterussekret auch noch das der Urethra und 
der BartHouinschen Driisen die Vulva benetzt, ist die Schwellung und 
Rétung der Schleimhaut dieser meist sehr hochgradig. 

Ebenso bedingen hiufige mechanische Reize, z. B. Masturbation, 
oder exzessive Unreinlichkeit, besonders bei sehr fetten Personen, Ent- 
ziindungen der Vulva. 

Hine nicht allzu hiufige eigentiimliche Entziindungsform der Vulva 
und der unteren Vaginalabschnitte stellen die spitzen Kondylome 
(Condylomata acuminata) dar. Sie bilden sich bei besonderer Dis- 
position, oder wenn pathologisches Sekret des Uterus und der Vagina, 
welches die Vulva passiert, besonders reichlich, besonders atzend ist. 
So sieht man sie hiufig bei Gonorrhée besonders, wenn diese mit 
Schwangerschaft kompliziert ist. Doch ist zu betonen, dal sie 
nicht fiir Gonorrhée spezifisch sind. Sie sitzen meist zu 
mehreren liauptsichlich in den Interlabialfalten, auf der den kleinen 
Labien zugekehrten Partie der grofen, auf den kleinen Labien selbst, 
im Vestibulum, am Damm. Nicht selten stellen sie umfingliche, bis 
hiihnereigro&e Geschwiilste dar. Jede Geschwulst besteht aus un- 
endlich vielen erhabenen Papillen. Sitzen die Condylomata acuminata 
an Stellen, wo sie gedriickt werden, so werden sie abgeplattet und 
kénnen so den breiten Kondylomen recht ihnlich werden. 

Das spitze Kondylom ist ein akut entstandenes Papillom; die Haut- 
papillen samt den Gefiaifen sind michtig gewuchert, in entsprechender 
Weise das iiberziehende Rete Malpighii. 

Sind die spitzen Kondylome nicht sehr umfinglich, so kann man 
sie unberticksichtigt lassen. Im anderen Falle schneidet man sie mit 
der Schere ab und atzt eventuell die Basis mit Ferrum candens, oder 
man betupft sie 6fters mit einer Chromsiurelésung (1:4 Wasser) oder 
bestreut sie mit Pulvis frondum Sabinae oder mit diesem und Alaun 
oder rotem Priizipitat aa. 
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Als Folgezustand lange dauernder entziindlicher Prozesse im 
Vestibulum lehrte Breisky die Orawrosis vulvae (zpa»posy schrumpfen) 
kennen. Es handelt sich dabei um sklerotische Verinderung der 
Vulvaschleimhaut, dieselbe sieht wei, an manchen Partien glinzend 
aus, ist hie und da von kleinen ektatischen Gefi®en durchzogen. 

Meist trifft man die Kraurosis 
im Bereiche der ganzen Circum- 
ferenz des Vestibulum, hiufig greift 
sie auf den Damm und die Labia 
majora tiber. In auffallendster Weise 
werden Clitoris und Labia minora 
betroffen; dieselben werden durch 
den Prozel} véllig zum Schwinden 
gebracht, so daf sie nur noch in 
Andeutungen vorhanden zu sein 
ptlegen. 

Die gleiche Affektion beobachtet 
man gelegentlich auch unabhingig 
von der Erkrankung der Vulva- 
gebilde in der Umgebung des Ori- 
ficium ani. 


Fig. 44. Spitze Kondylome der Vulva 
bei einer 20-jiihr. Nullipara, welche seit einem 
Jahre an starkem AusfluB mit heftigen 
Schmerzen beim Urinlassen, seit 4 Monaten an 
der Anschwellung der fiuBeren Genitalien leidet. 
G. K. im Sekret nicht nachzuweisen. Abtragen 
der Kondylome mit Schere und Ferrum can- 
dens. (KENTMANN, KUSTNER-NEISSERS Stereo- 
skop. Atlas.) 


Diesem makroskopischen Bilde entspricht narbige Schrumpfung des Papillar- 
kérpers gelegentlich bis zum yélligen Verschwinden, die Papillen sind verflacht, die 
Taledriisen, sonst in dieser Gegend so reichlich, nicht mehr vorhanden (IISCHEL). 
In der Randschicht nach dem Gesunden zu fand ORTHMANN die Papillen im Gegen- 
satz in hypertrophischem Zustande. Pgrrer sieht in dem Zustande eine ent- 
ziindliche Hyperplasie des Bindegewebes mit der Tendenz zu narbiger Schrumpfung, 
ROSENSTELIN in einer Entziindung im Corium und Unterhautbindegewebe, welche 
schnell in das chronische Stadium tritt. DARGER fand zellige Wucherung und Ver- 
dickung der Gefifwinde. Charakteristisch fiir Kraurosis ist der Pigment- 
schwund. 


Das hervorstechendste Symptom ist unertrigliches Jucken wie beim 
»Pruritus*. In manchen Fillen ist Pruritus der eigentiimlichen Haut- 
verinderung vorausgegangen. Ja, J. Vurr spricht sich zu Gunsten eines 
schon mehrfach vermuteten, engen itiologischen Zusammenhanges zwischen 
Pruritus und Kraurosis aus, sieht in letzterem Zustand die Folge des 
ersteren. Sind die Frauen noch jiinger (Breisky beobachtete die Er- 
krankung hauptsichlich bei Graviden), so sind Stenosenerscheinungen und 
Kohabitationsschwierigkeiten die lastigsten Symptome. Den Kranken aller 
Altersklassen sind die Urinbeschwerden gemeinsam. 

Ich habe wiederholt diesen Zustand ohne alle Symptome gesehen. 
Die Kranken klagten nur tiber den veranlassenden Katarrh oder tiber 
Beschwerden infolge eines ferner liegenden Genitalleidens. 

Die rationelle Behandlung besteht in der Excision der erkrankten 
Schleimhautpartien, zuerst von A. Martin gemacht; wird der Detekt so 

4* 


52 Viertes Kapitel. 


grok, dak er durch eine einfache Naht nicht zu schliefen ist, so mul 
durch Umschneidung und Priparation Schleimhaut aus der Vagina ent- 
lehnt und so der Defekt gedeckt, oder es miissen Haut- oder Schleim- 
hautstticke transplantiert werden. 


Fig. 45. Spitzes Kondy- 
Jom) Skirau W., Kus Je avon. 38) 
1896. Die mit ektatischen Ge- 
faBen versehenen Papillen sind 
quer und schriig getroffen. Auf 
ihnen das dicke Plattenepithel- 
lager der Vulva. 


Oedem der Vulva sehen 
wir mitunter in excessiver 
Weise bei all den Kreislauf- 
stérungen auftreten, welche 
Oedeme der dem Herzen fern- 
liegenden Zirkulationsbezirke 
bedingen, bei grofen Unter- 
leibstumoren, Herzfehlern und 
bei Nierenerkrankungen. Die 
Labia majora und minora 
schwellen dabei zu grofen, 
elasig aussehenden, hydro- 
pischen Sacken an. 


Unter Thrombus der Vulva versteht man Blutergiisse, welche haufiger 
vielleicht bei Schwangeren, seltener bei Nichtgraviden beobachtet werden. 
In den meisten Fallen handelt es sich um ein stumpfes Trauma, Sto, 
Fall gegen die Vulva, wodurch eine subkutane Himorrhagie dieser so 
reich mit Gefifen, haufig, besonders wihrend der Graviditéit mit ektati- 
schen Gefiifen ausgestatteten Teile entsteht. Diese Blutergiisse liegen 
meist auf oder in dem Fettkérper (Corpus adiposum labii majoris) 
unter der fascienartigen bindegewebig-elastischen Schicht, 
welche diesen Kérper von dem subkutanen Fett des Labium majus 
trennt. Sie stellen blaurote, pralle, schmerzhafte Intumeszenzen des 
Labium majus dar. Therapeutisch kann man diese Ergiisse der Re- 
sorption tiberlassen; dartiber vergehen Wochen. Ich inzidierte in einigen 
Fallen, riumte das Blutgerinnsel aus, verniihte die Héhle durch ver- 
senkte Suturen und erzielte so schnelle Heilung. 


Gangrin tritt in Gestalt der Noma mitunter bei Kindern unter denselben 
Bedingungen auf, unter welchen sie auch anderswo, im Gesicht, an der Wange vor 
kommt. Veranlassung der von PERTHES gefundene Streptothrix der Noma. Therapie 
ausgedehnte Kauterisation mit dem Ferrum candens. 

Von den Exanthemen beobachtet man gelegentlich an der Vulva Ekzem, 
Herpes, Prurigo und Erysipel. 


Die Kntxtindung der BARTHOLINSchen Driise ist vorwiegend eine 
Teilerscheinung der Infektion mit Gonokokken. Am hiiufigsten werden 
beide Driisen infiziert; gew6hnlich aber findet sich die Ansechwellung 
auf einer Seite stiirker als auf der anderen. Es kommt dann zu_ be- 
deutender Eitersekretion in der Driise und, da der Ausfiihrungsgang 
sehr eng ist. zu erheblicher Eiteransammlung. Die Umgebung der 
Driise rétet sich, die ganze Partie wird auerst empfindlich. 
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Die Gonokokkeninfektion etabliert sich nach BumM meist nur im Ausftthrungs- 
gang der Driise; handelt es sich um umfingliche Abscesse, so stellen diese nur Aus- 
sackungen des Ausfithrungsganges dar. 


Der Verlauf kann, wenigstens bei Infektion mit Gonokokken, 
sehr schleppend sein. Viele Monate, Jahre lang hilt sich unter Um- 
stinden die Eitersekretion, wenn die Therapie nur in desinfizierenden 
Abwaschungen und Irrigationen bestand. Bei unreinlichen Menschen 
kommt es gelegentlich auch zu echten Abscessen der BARTHOLINSchen 
Driise. Diese verlaufen dann mit bedeutender Schwellung, Rétung, 
hohem Fieber. Der Infektionserreger ist dann meist der Staphylo- 
coccus aureus (BumM). Dann kann die Driise véllig vereitern und 
auf diese Weise der Proze’ zum Abschluf kommen. 

Die Therapie besteht in Spaltung des Abscesses. Mitunter ist 
selbst eine breite Eréffnung des Abscesses nicht ausreichend, die 
Ausheilung zu bewirken. Nach einiger Zeit schlie8t sich die In- 
cisionswunde, und «ie Eiterabsonderung beginnt in der Tiefe von 
neue. 


In solchen Fiillen exstirpiert man die Driise. Diese kleine Operation nehme 
man dann nicht von der Innenfliiche des Labium aus vor, sondern schneide am 
besten von der Aufenseite des Labium praeparando aut die Driise ein und exstirpiere 
sie, da sie fest zwischen Fasciengewebe eingebettet ist, scharf. Dann liegt die Narbe 
so, da sie spiter nicht stéren kann. 


Nicht selten sind Cysten der Vulva, welche von der BARTHOLIN- 
schen Driise ausgehen. In den meisten Fillen sind es Sekretreten- 
tionen infolge von Stenosierung oder Obliteration des Ausfiihrungs- 
ganges nach Tripperinfektion, welche die Driise zu einem grofen Balge 
mit schleimig-wilrigem Inhalt ausdehnen. In anderen Fillen handelt 
es sich auch um Retentionscysten, aber auf der Basis einer anders- 
artigen Entziindung. 


Bloke Spaltung der Cyste kann dieselbe nur langsam zur Heilung 
bringen. LEinspritzungen von Jodtinktur oder anderen atzenden Sub- 
stanzen in die Cyste sind unsichere, selten und dann immer langsam 
wirkende Verfahren. 

Das einzig Richtige ist die Exstirpation des Cystensackes. Da die 
Barruouinsche Driise fest in die Fascia perinei eingebettet hegt, so ge- 
lingt auch die Exstirpation der degenerierten Driise meist nicht einfach 
stumpf, sondern sie muf in der gréften Ausdehnung priaparierend mit 
dem Messer vorgenommen werden. Das Bett schlieft man durch tiefe 
verlorene Katgutsuturen, laft eventuell dennoch iibrig bleibende tote 
Raume offen. 

Retentionscysten der Barrxorixschen Driise entstehen ferner ge- 
legentlich im Gefolge von Geburtsverletzungen der hinteren Kommissur 
und der konsekutiven Narbenbildung. Dieselben sind stets wenig um- 
finglich, erreichen die Gréfe einer Bohne und sind meist, entsprechend 
dem typischen Sitz der Dammverletzungen, einseitig. Ue 

Bei Gelegenheit der Episioplastik (vergl. Kap. V) exstirpiert man 
zweckmikig zugleich die erkrankte Driise. Diese Anomalie hat bisher 
noch keine Beachtung erfahren. 

Aufer diesen Cysten beobachtet man im Bereiche der Vulva besonders an der 


Basis des Hymen Cystchen bis zu LinsengréBe und dariiber. Die meisten Gyna- 
kologen sehen in ihnen Retentionscysten von Talgfollikeln ausgehend. KLEIN 
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bringt sie mit dem GARTNERschen (WoLFFschen) Gang in Bezichung, welchen er 
an der Hymenbasis miinden lat. Er sieht in den ,SkENEschen Driisen* die 
Homologa zu den Prostatadriisen des Mannes und in beiden Organe des Endsttickes 
der Wo.trrschen Ginge. Die Hymencysten selbst sind in der iiberwiegenden 
Mehrzahl durch Einstiilpung und Abschniirung von Epithelzapfen entstanden. 


Fig. 46. Grofse Cyste der linken Bartho- 
linschen Drise. Breite Inzision, Vernihung 
der Cysteninnenfliiche an die Epidermis. Heilung. 
Frau W., 40 Jahre alt, hat 2mal geboren, will 
seit ihrer ersten Schwangerschaft stets an starkem 
weiBen Flu’ gelitten haben. Der Tumor habe 
sich im Laufe einiger Jahre entwickelt. 


Obschon ich tiber 14 Jahre in 
einer Gegend tiitig war, in welcher 
Lupus an anderen Kérperteilen, besonders 
im Gesicht, zu den Haufigkeiten gehért, 
habe ich nur einen unzweideutigen Fall 
von Lupus der auseren Genitalien und 
der untersten Partie der Vagina ge- 
sehen (vergl. Fig. 47). Die Diagnose 
ist fiir den, welcher Lupus kennt, nicht 
schwer und kaum zu verfehlen; die Knitchen, die Infiltration, die Epidermis- 
borken und die hiflichen, defektuésen Narben, alles das sieht hier an 
der Vulva recht charakteristisch aus. 

Hiner besonderen Betonung bedarf es, daf eine nicht zu iibersehende 
Aehnlichkeit dieses Prozesses mit manchen Formen des Ulcus rodens 
vulvae besteht (cf. unten). 

Die Therapie hat die Aufgabe, die lupésen Herde durch Sticheln 
und Auskratzen und Be- 
handeln mit dem Ferrum 
candens zu zerstéren; kleinere 
Knoten, wenn sie noch iso- 
liert sind, kénnen exzidiert 
werden. 


Fig. 47. Lupus der Vulva. 
Frau K. K. aus L. bei W., 31 Jahre 
alt. Die Vulvagebilde, besonders 
der Damm, sind durch den Gewebs- 
zerfall zerstért, aus der Vagina 
ragen Lupuswucherungen hervor. 
Auf den Labia majora einige Lupus- 
knoten, links stark  infiltrierte 
Leistendriisen ; auf der linken Hinter- 
backe und dem linken Oberschenkel 
struhlige Narben, von der niissen- 
den Absonderung  herrihrend. 
Stichelungen und Auskratzungen 
ohne heilenden Erfolg. (Beobachtung 
aus Scuurrzes Klinik in Jena 
1879.) 


Die HLlephantiasis vulvae ist eine seltene Erkrankung, das Analogon 
zu der an den Unterextremitiiten ungleich hiiufiger beobachteten Ele- 
phantiasis Arabum. An der der Vulva beteiligen sich vorwiegend die 
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groken Labien, mitunter auch die Nymphen und die Clitoris: diese 
Organe konnen zu Tumoren yon enormer Gréfe und riesigem Ge- 
wicht degenerieren, so da sie bis zum Knie herabhingen. 


Anatomie: Hypertrophie der Hornschicht, Infiltration der Cutis 
und des kutanen Bindegewebes mit Rundzellen, Ektasie der Lymph- 


gefike. Diese Ektasie kann so bedeutend sein, da8 Lymphorrhée 
besteht (LESSER). | 


In der Aetiologie spielen 
alle Verhiltnisse, welche eine Stase 
in den lLymphgefifen bedingen 
kénnen, eine bedeutsame Rolle. Was 
in den Tropen die Filaria tut, da- 
durch, daf sie in die Lymphgefabe 
der Extremititen einwandert und 
sie verstopft, das kann in unseren 
Zonen durch ein Erysipel oder durch 
gonorrhoische Lymphdriisenerkran- 
kung oder durch Lues_ erzeugt 
werden. In beiden Fallen handelt 
es sich um Obliteration oder Zer- 
storung der Lymphgefile durch 
Vereiterung, oder der eingeschalteten 
Driisen, also der Leistendriisen. Je- 
doch kommen auch Fialle vor, in 
welchen die itiologischen, mecha- 
nischen Momente nicht aufzufinden 
sind. Und angesichts dieser Tat- 
sache muf daran erinnert werden, dah 
zwischen manchen Formen der ‘Ele- 
phantiasis und dem Ulcus rodens eine 
nicht zu verkennende Aehnlichkeit 


besteht. Auch bei der Elephantiasis pie a ap Seepbeusienis ey alyee7 ere: 
i ; i aie P Go. Vidae. 0. F., KL J. No, 362, Stat. I, 
CEO Oe a eo Ce ORCI, (At te” Senthunden 28. IL; 1896 
schwiirsbildungen, welche dem Ulcus suGeren Genitalien. 
rodens recht ahnlich sehen. Daher 

neigen neuere Autoren (Vuir) dazu, in der Elephantiasis einen ahnlichen 
ProzeS wie beim Ulcus rodens zu sehen. Der Hauptunterschied gegeniiber 
dem Uleus rodens besteht in der stirkeren, oft gigantischen Schwellung 


und geringeren Geschwiirsbildung. 


, ohne Verletzung der 


Die Beschwerden, welche durch die Elephantiasis erzeugt 
werden, sind im allgemeinen proportional der GréSe der Tumoren. 
Aber auch schon kleine Tumoren kénnen durch Verlegen der Blasen- 
und Mastdarméffnung erhebliche Beschwerdep machen. Die Ther apie 
besteht in der Entfernung des Tumors. Die Schnittfiihrung richtet 
sich ganz nach der ioe ruoneweice der Geschwulst, kann selhet, wenn 
(lie nichsten Umgebungen der Urethra und des Rectums elephantiastisch 
entartet sind, kaum Schwierigkeiten machen. 

Im Uleus rodens vulvae (esthioméne, eatiou.svoc fressend) begegnen 
wir nicht hiufig einer sehr eigentiimlichen Geschwiirbildung, welche 
meist in der Poses iodine beginnt, auSerdem sich We "auch an 
anderen Partien der Vulva, besonders in der Rima interlabialis und 
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an der Urethra findet, eine ausgesprochene Tendenz zur Nichtheilung, 
Tendenz zur Fistelbildung hat. Die Rander und der Geschwiirsgrund 
sind meist prall 6dematés, von speckiger Konsistenz. Diese Affektion 
ereift langsam weiter um sich, kann zu unmfiinglichen Zerstorungen 
im Bereiche der Vulva, zu Fistelbildung nach Blase und Mastdarm 
fiihren, nicht selten ist sie mit Rectumstriktur gepaart. 


Fig. 49. Esthioméne. Frau F., op. 8. V. 1899. Exitus an Pneumonie. Sehr 
ausgesprochen sind die elephantiastischen Wucherungen im Bereiche der Labia majora 
minora und des Dammes. - 


Krankheiten der Vulva. Oil 


Die Natur dieses Leidens ist noch nicht véllig geklart. Das mikro- 
skopische Bild entspricht dem der chronischen Entztindung. Kocu bringt 
es in atiologischen Zusammenhang mit der Exstirpation von Leisten- 
bubonen und stellt es somit auf eine Stufe mit der EHlephantiasis. Auch 
die nicht selten komplizierende Rectumstriktur spricht daftir, daf Lymph- 
Stase ein bedeutungsvoller atiologischer Faktor ist. 

Endlich entwickelt sich zweifellos das Ule. rod. gelegentlich auf 
syphilitischer Basis, sofern wegen luetischer Erkrankung der Blutgefibe 
diese auker Stand gesetzt werden, bei Stase in den Lymphgefifen even- 
tuell fiir diese vikariierend einzutreten. Man hat sich die Entstehung 


Fig. 50. Esthiomene der Frau F., derselbe Fall, welcher in Fig. 49 abgebildet 
ist. Die elephantiastisch - geschwollenen Labia minora sind auseinandergezogen und man 
sieht jetzt ein flaches Uleus auf dem Lab. min. dextr., die ganze Innenfliche desselben 
einnehmend, ein flaches, nicht so grobes Uleus auf der Innenfliche des Lab. min. sinistr. 
Der Introitus der Vagina, soweit sichtbar und die hintere Kommissur elephantiastisch intu- 
mesziert, 
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vielleicht so zu denken, daf durch die Lymphstase chronische Entziindung 
des Gewebes auftritt und zufallig entstehende Lisionen sich zu tiefen 
Geschwiiren in dem kranken Gewebe entwickeln. Mit Tuberkulose und 
Lupus hat die Affektion nichts zu tun. Ich habe die Affektion in einer 
nicht unbetrichtlichen Reihe von Fallen gesehen und habe in keinem 
der genauer untersuchten Tuberkelbacillen gefunden; doch kann ich nicht 
verhehlen, dai das makroskopische Bild dem des Lupus recht nahe stehen 
und die Differentialdiagnose erschweren kann. 


Fig. 51. Esthioméne. Marie Sch., 31 Jahre alt (1898/99, J.-N. 681), Amputation 
aller geschwtrigen Teile der fiueren Genitalien, gcheilt. Die Labia minora sind aus- 
einander gefaltet; man sieht sehr gut die umfinglichen Ulcera, umgeben yon epithel- 
verdickten Riindern. 


Der Verlauf ist ohne Heilungsaussichten. Ohne dal die Symptome 
Blutungen und Verletzungen beim Coitus, Brennen beim Urinlassen. sonder- 
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lich quiilend zu sein brauchen, so fordert die Affektion dennoch leb- 
haft Abhilfe. 

Die Diagnose kann gegeniiber von syphilitischem Affekt, Carcinom 
und Tuberkulose zu entscheiden haben. 

Dem Uleus durum und molle gegeniiber ist die Higentiimlichkeit, 
daf beim Ulcus rodens Geschwiirsbildung, Oedem und Wucherung sich 
nebeneinander finden, charakteristisch. Eventuell liefert Quecksilber oder 
Jodkali den differentialdiagnostischen Ausweis. Dem Carcinom gegen- 
tiber entscheidet im kritischen Falle die Probeexcision und mikro- 
skopische Untersuchung, 


Therapeutisch ist weder etwas von inneren Mitteln, Jodkali 
und Quecksilber, noch auch viel von Aetzmitteln (Ferrum actuale, 
Milchsdéure, Chlorzink) zu erwarten. Aufstreuen von Resorcinpulver, 
Anwendung von Chromsiiure oder Unguentum basilicum ist mitunter 
von temporarer Wirkung. Das einzige Heil ist in der Exstirpation 
zu sehen, wie ich das wiederholt mit Erfolg getan habe, eventuell ist 
ausgiebige Plastik an der Urethra nétig. 


Tuberkulose Ulcera der Vulva mit allen Charakteren sind in seltenen Fallen 
beobachtet worden. Sie hatten kiisigen Belag, ausgefressene, nicht infiltrierte 
Rander wie das Uleus rodens, Tuberkelbacillen und Riesenzellen waren nachweisbar. 
In den bisher beobachteten Fiillen handelte es sich stets um Teilerscheinung einer 
allgemeinen Infektion (Lungentuberkulose), dagegen war stets der iibrige Genital- 
tractus frei, so dai der Verdacht der Infektion durch Coitus in keinem Falle ge- 
stiitzt erschien. 

Excision der Ulcera kann unter allen Umstinden zweckmafig sein. 


Ivpome kénnen von den grofen Labien und dem Mons Veneris 
ihren Ausgang nehmen, eine enorme Grofe erreichen, so dag sie 
durch diese und ihr Gewicht die Kranken im héchsten Mage beliastigen. 
Das Lipom zieht meist friith die Um- 
gebung zu einem Stiel aus (Cutis 
pendula). Im ganzen sind diese Ge- 
schwiilste selten. GRAEFE beobachtete 
im Labium majus ein Lipom, welches 
von dem _ subserdsen  Fettpolster 
zwischen Vagina und absteigendem 
Schambeinaste (Recessus pubicus fos- 
sae ischiorectalis) ausging. Kin eben- 
so gelegenes exstirpierte ich (X. 
1900). Verniihung der tiefen Héhle. 
Heilung. 

Die Ausschiilung ist einfach und 
bedarf keiner besonderen Beschreibung. 


Auch Fibrome sind an der Vulva 
seltene Tumoren. Kuop wies in einigen 
zuerst glatte Muskelzellen nach; es ist Pee aaa Beet. 

7. 7 1 a 7 ‘ ielleicht aber , oe ee utis pendula adil 
ye rset ehiidal diese, y ; majoris dextri. Frau P., 49 Jahre alt, 
auch ee. oe den Fibromen Ohne — kennt diesen Tumor an sich seit einigen 
Muskelelemente vom Ligamentum Jahren. Er hat an Grife stets zuge- 
rotundum ihren Ausgang nehmen. nommen. Einfache Amputation. 

Sie kénnen breit im Labium sitzen, 
kénnen aber auch eine Stielung erfahren. Die Differentialdiagnose hat 
diese Tumoren der Elephantiasis gegentiber zu unterscheiden. Manche 
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der als Fibrome beschriebenen Tumoren, besonders solche cystischen Cha- 
rakters (Lymphektasien), waren Elephantiasis. Je nach der Insertion 
ist Enukleation oder einfache Abtragung geboten. Ich empfehle in jedem 
Falle dringend die Operation, seitdem sich ein Tumor, welchen ich als 
Fibrom ansprach und zu dessen Exstirpation die Kranke mehr zufallig ein- 
willigte, bei der mikroskopischen Untersuchung als Sarkom erwies. 


Enchondrome sind angeblich in 3 Exemplaren beobachtet (cf. J. Verr), der 
mikroskopische Ausweis fehlt. 

Als Neurome sind kleine empfindliche Tumoren im Bereiche der Vulva _be- 
schrieben, auch fiir sie fehlt der mikroskopische Ausweis. 

Zuverliissig, wenn ebenfails sehr selten, sind die Beobachtungen tiber Angiome. 

Sarkome der Vulva sind entweder harte, ovale, in das weiche Fett des Labium 
majus eingebettete Tumoren von Fibromkonsistenz. 
Klinisch unterschieden gegen das Fibrom waren sie 
nur durch relativ schnelles Wachstum. Der mikro- 
skopische Befund wies meist Spindelzellensarkom 
auf. Oder es handelte sich um rapid wachsende 
weiche Tumoren, welche schnell nach den Leisten- 
driisen hin Metastasen machten. v. WINCKEL  be- 
schreibt ein mannskopfgrofbes Rundzellensarkom und 
ein kindskopfgroBes Myxosarkom, Bruun 2 Fibro- 
sarkome. 

Ein so enorm gefiiSreiches Sarkom, dafi man es 
ein teleangiektatisches nennen kann, beobachtete ich 
(beschrieben von O. SCHMIDT). 

Ueber die Exstirpation gilt dasselbe wie fiir das 
Carcinom. 

Endlich wachsen Sarkome, welche yon dem 
Muskelapparat des Ligamentum rotundum ausgehen, 
gelegentlich in das Labium majus hinein. (Vergl. 
Kap. 19). 


Fig. 53. Hottentottenschiirze i. e. Hypertrophie 
der Labia minora. P. K., 22 Jahre alt, hat einmal 
yor 4 Jahren geboren; die allmiihlich entstandene VergréBe- 
rung der Lab. minora wird von Pat. listig empfunden. 
(O. SCHMIDT, KUSTNER-NEISSERs Stereoskop. Atlas.) 


Recht selten sind melanotische Geschwiilste an der Vulva. H. HAroKEL 
konnte im Jahre 1888 nur 10 Falle aus der Literatur zusammenstellen und reihte 
einen elften eigener Beobachtung an. FEinige neuere fiigt Verr aus der Literatur 
hinzu. Ich habe mehrere operiert: 

Frau H., 65 Jahre alt. Ascites, maligner Tumor links neben dem Uterus, 
zahlreiche Metastasen im Abdomen, melanotisches, kirschengroBes Sarkom aus der 
Urethra herausragend. Da die Abdominaltumoren unoperierbar sind, wird nur der 
Ascites punktiert und der Urethraltumor exstirpiert (13. Dez. 1890). 

Frau N., 56 Jahre alt; ihr ist vor 1 Jahr eine Geschwulst der Clitoris exstir- 
piert worden, Lineare Narbe daselbst, jetzt (81. Aug. 1891) etwa kirschengrofer, 
melanotischer Tumor (mikroskopische Untersuchung erweist Sarkom) der linken 
Interlabialfalte. Faustgrofer Tumor der linken Leistendrtisen. Sehr leichte Exstir- 
pation des Tumors an der Vulva; recht miihsame der Lymphdriisenmetastasen, 
welche aber schlieBlich ohne Verletzung groBerer GefiBe gelingt. Heilung. 


Das Carcinom der Vulva nimmt von verschiedenen Regionen seinen 
Ausgang: die Pridilektionsgegenden sind die Clitoris, die Nympholabial- 
falten und selten die BARTHOLINSche Driisen. Diese Ausgangsregionen 
des Carcinoms sind als solehe nur zu erkennen, solange die Geschwulst 
noch klein ist; sobald sie sich in die Umgebung weiter verbreitet hat, 
ist das nicht immer mehr méglich. 


: War die BARTHOLINsche Drise der Ausgang des Tumors, so trifft man mcist 
einen weit klaffenden, an der hinteren Partie der Vulva sitzenden Krater. Dieser 
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stellt dann das durch Zerfall geédffnete Lumen der Driise dar. Mikroskopiseh 
handelt es sich meist_um Plattenepithelcarcinome. Eine Raritét stellt ein von mir 
bei einer 7U-jihrigen Frau operiertes melanotisches Carcinom der Clitoris dat. 


Das Carcinom der Vulva gehért zu den bésartigsten. Sehr friih 
pflegen die oberflichlichen, bald darauf schon die tiefen Inguinaldriisen 
zu erkranken, und zwar gewéhnlich, da das Carcinom haufig der einen 
Halfte der Vulva angehért, zunachst nur die der einen Seite. Von da 
aus stellen die nichste Ktappe im Gebiete des Lymphstromes die [liacal- 
driisen dar. Sind erst diese erkrankt, so ist meist der Primarherd Sitz 
so hochgradigen carcinomatisen Zerfalles, die Kranken sind durch die 
Jauchung, die Schmerzen, oft auch noch durch thrombotische Prozesse 
im Bereiche der Schenkelvene, welche unter den infiltrierten Leisten- 
driisen entlang liuft, so heruntergebracht, da der Tod nahe bevorsteht. 


Die Symptome, welche im Initialstadium das Carcinom dieser 
Region begleiten, bestehen sehr hiufig in unertriiglichem Jucken 


Fig. 54. Carcinom des linken Labium majus und der Clitoris (c/). Frau G., 61 Jahre 
alt, hat 2mal geboren, seit dem 39. Jahre Menopause; seit einem Jahre bemerkte Pat. ein 
Uleus, welches allmiihlich wuchs. Operation 17. X. 1878 (Verf.), Leistendrusen nicht 
exstirpiert, da sie nicht geschwollen waren. 11/, Jahr spiiter ist Pat. noch recidivfrei. 
(Beobachtung aus SCHuULTZEs Klinik in Jena ) 

Fig. 55. Carcinoma vulvae. Frau A. J., 53 Jahre alt, hat 9mal geboren.  Seit 
dem 43. Jahre Menopause. Schon seit Jahren bemerkt J. im rechten Labium majus 
eine niissende Stelle, spiiter bildete sich daselbst ein Buckel, welcher geschwtrig wurde, 
und blutete. 25. Febr. 1881: Umfingliche Exstirpation, auch die Clitoris kam zum 
Weefall. Prima intentio. Pat. wurde ohne jede Lymphdrisenschwellung entlassen. 
19. Mai: Pat. bemerkte Spannung in der rechten Leistengegend. Daselbst einige wenig 
geschwollene, leicht verschiebliche Driisen zu fiihlen. Exstirpation der oberflachlichen 
und tiefen Leistendriisen dieser Seite. Prima intentio. Schon Ende Juni Recidiy in der 
Leistengegend. 8. Juli 1881 Tod. (Beobachtung aus ScnuLTzEs Klinik in Jena.) 


(Pruritus). Spiter, wenn die Ulcerationen umfinglicher sind, stellen 
sich brennende Schmerzen beim Urinlassen, blutige Sekretion, noch 
spiter spontane Schmerzen ein. 
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Die Diagnose kann um die Zeit, wo das Carcinom klein ist. 
und besonders dann, wenn es als flaches Geschwiir in der Nympho- 
labialfalte sitzt, die Aufgabe haben, Uleus induratum und Uleus rodens 
vulvae auszuschlieSen. Anamnese, soziale Stellung der Kranken, Be- 
finden des Ehemannes stellen diagnostische Momente yon zu labilem 
Werte dar. Im zweifelhaften Falle verschwende man keine Zeit mit 
antisyphilitischer Kur oder mit Aetzungen, sondern nehme die Excision 
eines Stiickchens vor, hiirte, schneide und mikroskopiere es. 

Die Therapie besteht in der denkbarst umfanglichen Excision 


des Tumors. Diese ist, 
selbst wenn  derselbe 
schon eine  erhebliche 
Grobe erreicht hat, meist 
eut vorzunebmen. Die 
etwas lebhafte Blutung 
ist sehr leicht zu _ stillen, 
da alle Gefife gut zu 
unterbinden sind. 


Fig. 56. Carcinoma vul- 
vae (Hornkrebs). Frau R. J., 
58 Jahre alt, bemerkt scit 
kurzem eine Gesehwulst im 
Schof, mitunter blutige Sekre- 
tion. 2. XI. 1896. Ueber- 
taubeneigroBer Tumor von ge- 
furchter Oberfliiche unmittelbar 
unterhalb der Glans clitoridis, 
Leistendriisen nicht zu tasten. 
Umfiingliche Excision des Tu- 
mors. 


Fig. 57. Carcinoma ecli- 
toridis. Frau C. 8., 51 Jahre 
alt, bemerkt seit Herbst 1896 
Jucken im Schof, etwas spiiter 
eine schmerzhafte Beule  da- 
selbst und weiBen Ausfluf. 
ZweimarkstiickgroBer, flacher 
Tumor von kérniger Oberfliiche 
und gelbroter Farbe an der 
Stelle der Glans — clitoridis. 
BohnengroBe, harte Inguinal- 
driisen links. 11. If. 1897. Um- 
fiingliche Excision des Tumors, 
Exstirpation der Leistendriisen 
beiderseits und des zwischen 
ihnen und der Vulya_ liegen- 
den Fettgewebes. Nahtverschlub, 
prima intentio. Mikroskopisch 
erwiesen sich die linksseitigen 
Leistendriisen als krebsig, die 
rechtsseitigen als g@esund. 


Da die Haut in der Genitalgegend sehr verschieblich ist, so lilt 
sich auch ein groker, durch die Operation entstandener Defekt ent- 


weder ganz oder zum gréften Teil decken. 


Auch wenn die Leisten- 
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driisen an der Seite des Carcinoms nicht besonders geschwollen sind, 
miussen sie herausgenommen werden. Die Notwendigkeit der gleich- 


zeitigen Exstirpation der Leistendriisen ist von mir schon lingst be- 
tont worden. 


Der Schnitt zur Exstirpation der Leistendriisen wird am _ besten 
auf diesen, parallel dem Poupartschen Bande gefiihrt und zwar im 
Zusammenhange mit der Operationswunde des Primiraffektes, damit. 
auch das zwischen diesem und den Driisen befindliche Fettgewebe aus- 
geriumt werden kann. Die oberflachlichen, d. h. die iiber der Fascia 
eruris gelegenen Driisen sind nach ausgiebigem Hautschnitt leicht zu 
entfernen. Die tiefen liegen unter der Fascie, diese nehme man nur 
stumpf in Angriff, die Cruralgefife liegen in niachster Nachbarschaft. 
Die Wunden werden méglichst durch Naht geschlossen. 


Ich exstirpierte Metastasen der tiefen Leistendriisen, welche die SchenkelgefiaBe 
nach ihrem Austritt aus dem Schenkelring buchstiblich umwachsen hatten. Selbst 
wenn es nach Unterbindung der Schenkelvene beobachtet ist, dafs Gangriin des Beines 
ausbleibt, so sucht man diese unter allen Umstinden zu schonen. Das ist um so 
notwendiger, als das Resultat derartiger Geschwulstexstirpationen quoad yaletudinem 
completam durchaus unsicher ist. 


Das nicht mehr operierbare Vulvacarcinom ist méglichst sauber zu 
halten. Wenn auch, solange die Kranken nicht endgiltig an das Bett 
gefesselt sind, Sitzbider ‘eauman zu vermeiden sind, so gestalte man die 
Behandlung des carcinomatésen Uleus médghchst Togem, Aufstreuen 
von Dermatol, Tannin, Jodoform-Tannin- oy lum, Jodoform-Holzkohle. 


Unter Pravitus vulvae verstehen wir ein Symptom recht ditferenter 
Krankheiten. Das Jucken in den diuferen Genitalien ist auch qualitativ 
nicht in allen Fallen ein und dieselbe Empfindung. Bald ist es mehr 
ein Brennen, bald mehr ein Kitzel, bald eine Mischempfindung. Diese 
Empfindung ist sehr listig und kann einen solchen Grad erreichen, 
dal die Kranken, jegliches Schamgefiihl aufer acht lassend, unter 
allen Umstiinden den Reiz durch ein Jucken mit der Hand beant- 
worten miissen. 


Dieser symptomatischen Auffassung steht die Lehre vom 
essentiellen Pruritus gegeniiber. OnsHausen unterscheidet beide 
Formen und sieht in letzterer eine Neurose, in den dabei anzutreffenden 
Verainderungen der Vulvaschleimhaut nur die Effekte des Kratzens, 
Scheuerns und der konsekutiven mechanischen Insulte. Scnuirzr halt 
die Schleimhautveranderungen fiir unwesentlich und sekundir. WrpsTrr 
sieht die Ursache des P. in einer langsam sich entwickelnden Fibrosis, 
besonders der Nervenendigungen in der Vulva; éhnlich SAncer (Vulvitis 
pruriginosa). 

Die lokalen Vertinderungen der Schleimhaut im Bereiche der Vulva 
bestehen meist in Rétung wa Schwellung; oft sieht man mehr oder 
weniger tiefe Risse. Vurr fand ofter eine ,,entztindliche Parakeratose“, 
eine kleinzellige subepitheliale Infiltration. Frage ist noch, wie gesagt, ob 
diese Veriinderungen primir, oder erst Folge des Juckens und Kratzens 
oder anderweitiger Reize sind. Als solche kommen in Betracht beizende 
Carcinomjauche, itzender Ausfluf bei eiterigem Uteruskatarrh, bei ver- 
nachlissigten Pessaren, Benetzung des Vestibulum mit mokerhaltigem 
Urin bei Diabetes, Sooransiedelung im Bereiche der Vulva. Nicht selten 
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findet man den Pruritus als erstes Symptom eines sich entwickelnden 
Carcinoma vulvae; einige Male sah ich bei Pruritus sehr stark entwickelte 
ektatische Talgdriisen an der Innenfliche des Vestibulum; mitunter sind 
alte, straffe, leicht platzende, deformierende Damm- und sonstige Vesti- 
bulumnarben der Sitz des Juckreizes. 

Doch trifft man Pruritus gelegentlich auch bei Genitalerkrankungen, 
wo der itiologische Zusammenhang durch den therapeutischen Erfolg 
zwar exakt zu beweisen, aber schwer verstiindlich ist. (Retroflexio, 
Retrofiexio uteri gravidi.) 

Der Pruritus steht in einer Wechselbeziehung zur Onanie. Die an- 
stindigsten Frauen kiénnen durch den Pruritus gewohnheitsmiibige Ona- 
nisten werden; andererseits kann aber eine unmiifig geiibte Onanie auch 
Pruritus zur Folge haben. 


Fiir die Therapie ist es nattirlich wichtig, die Ursache des 
Pruritus richtig zu erkennen. Liegt ein Uteruskatarrh, eine Retro- 
flexion vor, so ist mit der Beseitigung clieser Affektion ‘oft auch «ler 
Pruritus gehoben. Bei Soor empfehlen sich Berieselungen resp. 
Waschungen mit 3-proz. Borlésung. Unter allen Umstinden ist grébkte 
Reinlichkeit von Bedeutung. Mitunter sind einfache Seifenwaschungen, 
vom Arzte selbst ausgefiihrt (P. RuGrE) schon von definitivem Nutzen 
gewesen. Handelt es sich um ein Neoplasma, um Acne und besonders 
um Narben an der Vulva, so ist das entsprechende operative Ver- 
fahren indiziert. Die Entfernung der von Acnepusteln dicht besetzten 
Vestibulumschleimhaut, die Excison von Dammnarben mit folgender 
Perineoplastik hat mich gelegentlich den quélendsten Pruritus heilen 
lassen. 

Haben wir eien Pruritus ohne nachweisliches anatomisches Sub- 
strat, so sind Bepinselungen mit 5-proz. Karbollésung, mit 10-proz. 
Cocain- oder Eucainlésung, Bestreichen mit Epicarinsalbe (5—10-proz.), 
die Behandlung mit schwachen galvanischen Strémen zu empfehlen. 
Aber auch in solchen Féllen hat die Excision der besonders empfind- 
lichen Schleimhautpartien Heilung gebracht. 

Keinesfalls ist die Allgemeinbehandlung zu vernachlissigen. Robo- 
rierende Diat, Kraftigung “des Nervensy stems, kithle Abreibung, Regu- 
lerung des ‘Schlafes, Antipyrin, Phenacetin, Suifonal, Trional, He- 
donal etc., Bromsalze, arsenhaltige Mittel sind am Platze. 

Unter Vaginismus versteht man einen Reflexkrampf der quer- 
gestreiften Muskulatur des weiblichen Genitaltraktus, des Constrictor 
cunni, der Perinealmuskulatur, des Sphincter ani und des Levator ani. 
Dieser Krampfzustand tritt reflektorisch auf, und zwar auf ganz be- 
stimmten Reiz; meist auf Bertihrung eines hyperisthetischen Hymen. 
Oft ist er mit lebhafter Schmerzempfindung und konsekutivem Be- 
miihen von seiten der Kranken, dem Reiz auszuweichen, verbunden. 

Der Zustand wird vorwiegend bei Jungverheirateten angetroffen ; 
(ie Kranken konsultieren wegen heftiger Schmerzempfindung bei Ko- 
habitationsversuchen, (las Kommentar des Ehemannes lautet dahin, 
daf die Einfithrung des Penis in die Genitalien der Frau unméeglich sei. 

In den weitaus meisten Fillen macht man bei der Exploration 
die adiquate Erfahrung. Die Beriihrung des Vestibulum mit dem 
Finger lost sofort heftigen Schmerz aus, die Kranke riickt auf dem 
Untersuchungslager zuriick. Zwingt sich die Kranke mit Aufbietung 
iuBerster Energie, die Einfiihrung des explorierenden Fingers zu ge- 
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Statten, so ftihlt man die harte Zusammenziehung des Constrictor 
cunni, fiihlt in der Vagina die Kontraktion der neben der Vagina, 
dieselbe kreuzend verlaufenden Biindel des Levator ani, sieht die 
Kontraktion dieses Muskels bei Betrachtung der Afteréffnung. 

Der Hymen ist meist unverletzt oder zeigt héchstens seichte Ein- 
kerbungen, meist ist er recht dick und fleischig, Die mikroskopische 
Untersuchung des excidierten Hymen lift die vermutete besonders 
reiche Ausstattung mit nervosen Elementen, wie ich in einigen Fiillen 
nachwies, vermissen. 


Die Frage, ob ausschlieflich vom Hymen dieser eigentiimliche 
Krampf ausgelést wird, oder ob unter Umstinden auch andere besonders 
erregbare Partien der Vulva, Rhagaden, oberflachliche Ulcerationen die- 
selbe Bedeutung fiir die Genese des Vaginismus haben, wird verschieden 
beantwortet. v. WiIncKEL u. a. treten fiir den ausschlieflichen hymenalen 
Ursprung des Vaginismus ein. Darin besteht Stimmeneinheit, da’ in 
den meisten Fallen ein rigider oder empfindlicher Hymen der Ausgangs- 
punkt des Vaginismus ist. Meine eigenen Erfahrungen sprechen zu 
Gunsten v. Wincxers Ansicht. 

Ob die Empfindlichkeit des Hymen primir ist, ob derselbe erst 
durch erfolglose Kohabitationsversuche so empfindlich wird, ob derselbe 
primar zu rigide ist und selbst kraftigen Kohabitationsversuchen trotzt, 
oder ob die Rigiditét nur eine relative ist, d. h. ob die Kohabitations- 
versuche im gegebenen Falle ungeniigend sind, weil beim Manne ge- 
schwichte Potenz vorliegt, das sind Fragen, die sich nicht immer be- 
antworten lassen. 

Die mitunter angetroffene véllige Unversehrtheit des Hymen, an 
welchem nicht die geringste Rhagade zu entdecken ist, scheint zu Gunsten 
einer primiiren Neurose zu sprechen. 

Unter den pridisponierenden Momenten kann hysterische Anlage 
eine Rolle spielen; vielleicht hat in manchen Fallen auch eine abnorme 
Lage der Vulva, derart, daf durch die Kohabitationsversuche die be- 
sonders empfindlichen Teile der Vulva, die Urethraléffnung, ja die Clitoris 
getroften werden, eine pridisponierende Bedeutung (Scurdppr). 


Auch wiihrend der Geburt kann Vaginismus beobachtet werden (VEIT). 
Die hochgradige Empfindlichkeit des Hymen kann das Mitpressen und die Geburt 
des Kopfes verhindern, welche durch ein paar Ziige Chloroform sofort tberwunden 
wird. 

Die centripetalen Bahnen verlaufen in den Bahnen des Plexus hypogastricus 
inferior, welche aus dem Sympathicus und den spinalen Fasern des 2.—4. Sacral- 
nerven stammen. Die motorischen Bahnen sind die Rami musculares der Nervi 
perinei und clitoridis und des Nervus pudendus inferior (VEIT). 


Die Diagnose kann nur durch die Untersuchung und Betastung 
gestellt werden. Hiner besonderen Betonung bedarf es, daf nicht jeder 
Fall, in welchem junge Eheleute tiber Nichtreiissieren bei Kohabitations- 
versuchen klagen, Vaginismus ist. Nicht selten spielt Ungeschicklichkeit, 
Unerfahrenheit des Mannes eine Rolle. In anderen Fallen handelt es 
sich um absolute oder relative Impotenz. 

Die anamnestische Aufnahme hat mitunter eine schwierige Aufgabe 
gegeniiber naiven Unklarheiten und beabsichtigten Unwahrheiten. 


Die Therapie kann leichten Fillen gegeniiber schon mit einer 
Information itiber den Modus der Ausiibung des Coitus (Kinfetten 
(les Penis, vorsichtiges Einfiihren, Hochlagerung des Steisses der Frau) 


Kiistner, Lehrbuch ad, Gyniikologie, 2. Aufl. 2) 


66 Viertes Kapitel. Krankheiten der Vulva. 


Erfolge aufweisen. Ist der Hymen sehr empfindlich, so kann man 
sich zuniichst darauf beschriinken, dafi man nach Aufpinselung von 
Cocainlésung (5-proz.) erst diinne, allma&hlich immer dickere Réhren- 
specula einfihrt, Darauf verwende man einige Sitzungen. Fiihrt 
das nicht zum Ziele, so gibt die Entfernung des empfindli chen Organs 
nach meiner Erfahrung die besten Erfolge. In der Narkose wird mit 
der Schere der Hymen an der Basis bis zur Urethralmtindung abge- 
trennt und die wunde Basis durch einige Suturen vereinigt. Bloke 
Incisionen in den Hymen sind meist erfolglos. Doch elaul tt ze. 
Veit, bessere Erfolge mit radiiren Spaltungen des Hymen, aber bis 
in die Basis und transversale Vernihung der Schnitte gesehen zu 
haben. Er schlieft daran eine Dilatationskur mit graduierten Réohren- 
spekula, zuerst unter Cocainanisthesie, spiéter ohne Zuhilfenahme 
(lieser. 


Von den Hernien in den Labia meat sind die Leistenbriiche nicht selten. 
Die Eingeweide, Netz und Darm treten in den Leistenkanal hinab, stiilpen das Bauch- 
fell als Bruchsack yor sich her und fiillen, wenn sie den diuBeren Leistenring tber- 
wunden haben, das entsprechende Labium majus aus. In den Bruchsack lagern 
sich dann velegentlich auch Teile des inneren Genitalapparates, das entsprechende 
Ovarium, ja auch der Uterus ist als Bruchsackinhalt angetroffen worden. 

Sehr selten ist es, dai die Intestina das vordere oder das hintere Blatt des 
Ligamentum latum durch eine Spalte des Levator ani nach unten driingen und dann 
in das Labium majus eindringen und zwar in die hintere Partie (die Scheiden- 
Schamlippenbriiche). 

Fir die Leistenbriiche reicht meist die Behandlung mittels der tiblichen Bruch- 
binder aus; doch ist hier eine Radikaloperation , welche sich die Resektion des 
Bruchsackes zum Ziele setzt, eine einfachere, dankbarere Operation, als beim Manne: 
Schnitt 5—8 cm lang, parallel dem Poupartschen Bande, unmittelbar tiber dem- 
selben, Spaltung der Fascie, Freipriiparieren des Bruchsackes, Isolieren desselben, 
Spalten (BAssrn1), Abbinden, Abschneiden und exakte, tiefe und oberflachliche Naht- 
versorgung. Naturlich sind KocHrrs Operationsverfahren der lateralen und der 
Invaginationsverlager ung auch am Weibe auszufihren. 

Den Scheiden- Schamlippe nbrichen ist operativ nicht beizukommen. Ein von 
y. WINCKEL unternommener Versuch lehrt dies. Hier hat man sich darauf be- 
schriinken miissen, durch das ScARPAsche Bruchband, ein Instrument dhnlich dem 
Hysterophor, die dislozierten Intestina zuriickzuhalten. 
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Kapitel V. 


Die Verletzungen der aufseren Genitalien und ihre Folgen. 
Perineoplastik, Episioplastik. 


Von 


Otto Kiistner. 


Wahrend des Geschlechtslebens der Frau ereignen sich im Gebiete 
der Vulva normalerweise Verletzungen. Normal sind dieselben dann, 
wenn sie eine gewisse Ausdehnung nicht iiberschreiten und wenn sie 
nicht pathologische, der Hilfe bediirftige Vorgiinge, wie stiirkere 
ree grobe Verunstaltungen und Funktionsstérungen, zur Folge 
aben. 


Unter normalen Verhiiltnissen stellt der Hymen einen zentrischen oder mehr 
exzentrischen, mit der Oeffnung der Urethramiindung niher gelegenen Ring dar. 
Es entspricht der Norm, da’ der Hymen beim ersten Coitus einen oder mehrere 
radiiire Einrisse erfahrt, welche naturgemib, wenn auch nur kurze Zeit und wenig, 
so doch merklich bluten. Diese radiiren Risse tiberkleiden sich mit Epithel, so dal} 
dann der Hymen nicht mehr einen hautigen Ring, sondern einen Kranz von kleinen, 
hautigen, auf einer ovalen Basis stehenden Lappen darstellt. 

Gelegentlich reiBt auch die Basis des Hymen bei der Kohabitation tiefer cin, 
dann kann eine stiirkere, ingstliche Menschen erschreckende Blutung eintreten. 
Oder ein besonders unnachgiebiger Hymen reift an der Basis ab, der Penis dringt 
unter dem abgerissenen Segment in die Scheide ein. Oder bei einem Hymen septus 
wird der mediane Steg abgesprengt, dann hangt dieser vorn oder hinten als ein 
langerer Hautlappen in den Introitus hinein. Selten wird der Hymen durch den 
Coitus nicht eingerissen, sondern nur gedehnt. 

Masturbation oder die Virginitaét des Hymen nicht respektierende gynako- 
logiseche Untersuchung kann ebenfalls zu analoger radiiirer Einkerbung des 
Hymen fiihren. Schon die Dicke eines Zeigefingers vertriigt im allgemeinen ein 
virginaler Hymen nicht, ohne eingekerbt zu werden. Grébere Verletzungen kommen 
gelegentlich durch vyerbrecherische Akte, Einfiihren yon yoluminésen Gegen- 
stinden zu stande. 

Die Verletzungen, welche die Geburt cines mittelgroBen Kindes erzeugt, 
beschriinken sich meist nicht auf den hautigen Hymen, sondern dringen mehr oder 
weniger in die Basis des Hymen ein, fiihren gelegentlich auch zu Abreifungen ein- 
zelner Hymensegmente. Da auch diese Risse per secundam intentionem, d. h. durch 
Ueberhiutung heilen, so wird dadurch der regelmaBige, auf einer ovalen Basis 
stehende Kranz der einzelnen Hymensegmente unterbrochen. Das definitive Resultat 
ist, dafS an manchen Stellen Hymensegmente fehlen, oder die benachbarten durch 
eine kleine weifie, mehrere Millimeter lange Narbe getrennt sind, oder daf die ein- 
zelnen Segmente nicht mehr in der einen urspriinglichen kegelmantelformigen Ebene 
liegen, sondern durch die narbige Schrumpfung windschief zueinander gestellt werden. 
So lassen sich die hymenalen Carunculae myrthiformes, ob sie das Resultat nur von 
Kohabitationen oder von einer Geburt sind, im allgemeinen unterscheiden. 


Ebensowenig heilen die im Bereiche der hinteren Kommissur 
durch die Geburt gesetzten Verwundungen spontan prima intentione, 
sondern es erfolet nach mehr oder weniger ausgiebiger Verschiebung 
der Wundriinder eine Ueberhiutung der Wundflichen. Resultat ist 
bleibende Verunstaltung. 
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Die Stérungen, welche durch solche bleibende Dammspalten ent- 
stehen, sind viel schwerer, wenn der Sphincter ani mityerletzt war. 
Eine Trennung der Verletzungen mit von denen ohne Zerstérung des 
Sphincter ani ist dadurch geboten. Die ersteren nennen wir komplette, 
die anderen inkomplette Dammspalten. 

Infolge des inkompletten Danmspaltes ist die jetzt ungedeckt 
liegende Partie der vorderen Scheidenwand zugleich auch ungestiitzt ; 
jeder stiirkere Akt der Bauchpresse wélbt sie aus der Vulva hervor, 
zumal bei voller Blase. Resultat dieser naturgemi hiéiufig wirkenden 
Schidlichkeit: dauerndes Innestehen der yorderen Scheidenwand in 
der Vulva. 

Aehnlich liegen die Verhiltnisse an der hinteren Scheidenwand. 
Fehlt der Damm bis zur Spitze der Columna rugarum posterior, so 
hiingt diese schon ohne Dazukommen weiterer Schiadlichkeiten, wie des 
zeitweilig stiirkeren Wirkens der Bauchpresse, in die Vulva hinein. 

Die Folge eines jeden inkompletten Dammdefektes ist also ein 
Tiefertreten der hinteren, unter Umstiinden auch der vorderen Scheiden- 
wand. 

Wesentlich verschlimmert wird der Vorfall dann, wenn der Uterus 
retroflektiert liegt. (Vgl. Kap. 8.) 


Die Beschwerden, welche der inkomplette Dammspalt macht, 
sind ebenso, wie in der Intensitit, so auch qualitativ verschieden. 
Wihrend von Vielen die Verunstaltung unbemerkt oder héchstens als 
selbstverstindliche Geburtsfolge getragen wird, wird sie von anderen als 
Stérunge empfunden. Die einen klagen tiber den konsekutiven Descensus, 
dariiber, daf sich haufig etwas zwischen die Labien drange; die anderen 
haben diese Empfindung nur dann, wenn sie irgendwie die Bauchpresse 
forciert in Tiitigkeit setzen. Andere wieder empfinden das Feuchte der 
dazwischen drangenden Vaginalschleimhaut als besonders lastig und 
kommen deshalb mit der Klage tiber ,weifen Flu8“ in das Sprechzimmer 
des Gynakologen. 

Besonders auffallend wird den Kranken der Scheidenprolaps nach 
eingetretener Graviditaét. Manchen Frauen bringt erst das héhere Alter 
den Dammdefekt zum Bewultsein, wenn das Fett der Vulva zu schwinden 
beginnt. 


Bei anderen Kranken gehen von dem Dammdefekt neuralgische Symptome aus. 
So operierte ich mehrere Kranke, deren Klage der entsetzlichste Pruritus war. Die 
Untersuchung ergab, dafi nur die narbigen Schleimhautpartien der Vulva und deren 
allerniichste Umgebung hochgradig empfindlich waren. Andere klagten iiber ,,Fressen“ 
in der Umgebung des Dammes und Anus. Die Besichtigung ergab Intertrigo, teils 
vom Scheuern, teils yon dem permanenten Niissen der prolabierten Columna rugarum 
posterior herrtihrend. Eine andere Kategorie von Kranken wird yon der Narbe als 
solcher insultiert. Entweder gehen von der Narbe oft spontan im Wachen, hiufig 
auch im Schlaf, Wollustempfindungen aus, welche, mit einem unnatiirlich unan- 
genchmen Gefiihl verbunden, die Kranken aufs auBerste peinigen und schwiichen. 
Oder die Narbe platzt bei jeder Gelegenheit. beim Coitus, bei der Defikation und 
die so entstehenden Rhagaden sind es, welche schmerzen; das ist ganz besonders 
beim Urinlassen der Fall. Solche Kranke kommen daher mit der Klage iiber Brennen 
beim Urinlassen und sind dann gelegentlich schon irrtiimlich an akutem Blasenkatarrh 
behandelt worden. 

Mitunter kommt den Kranken wegen eines mehr unangenehmen als empfind- 
lichen Symptomes die mangelhafte SchluBfihigkeit ihrer Vulva zum Bewufitsein, 
wegen ,(Garrulitas vulvae*. LOHLEDN machte zuerst darauf aufmerksam, da in 
erster Linie Dammspalten unter gewissen Bedingungen das Einstreichen yon Luft 
in die Scheide hinein notwendigerweise zu stande kommen lassen miissen, was 
nachher das Entweichen unter flatusartigem Geraéusch zur Folge hat. Gewohnlich 
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ist, um Luft in die Vagina gelangen lassen zu kinnen, ein Sinken des intraabdomi- 
nalen resp. intravaginalen Druckes notwendig. Aus diesem Grunde hat jeder Gynii- 
kologe, welcher bei seiner Beschaftigung die Knieellenbogenlage bevorzugt, oft 
Gelegenheit, die Erscheinung dieser Garrulitas zu beobachten. Aber auch schon die 
Seitenlage und das Vorniiberbeugen kann den Druck in der Vagina so sinken lassen, 
da’ bei defektem Damm Luft ein- und nachher wieder austritt. Und so kommt es, 
daB nicht blos die Aktionen im Abfertigungszimmer des Gyniikologen, sondern auch 
die des alltiglichen Lebens Veranlassung zu diesem salonunfiihigen Zustande geben. 


Ist der Damm inklusive des Sphincter ani zerrissen, handelt 
es sich um kompletten Dammspalt, so ist die Incontinentia alvi die 
Folge. Flatus, Faeces, diinne wie konsistente, passieren hemmungs- 
los das Rectum. Selbst die durch Opium hiufig kiinstlich erzielte 
Obstipation vermag die ScheuSlichkeiten dieses Uebels nur in unvoll- 
kommenster Weise zu paralysieren. Digestionsstérungen schwerster 
Art stellen sich im Gefolge der aufgehobenen Sphincterfunktion ein. 

Die Incontinentia alvi ist ein so schweres Leiden, dal durch das- 
selbe all die kleineren Uebelstiinde, welche der partielle Dammrif 
schafft, und welche beim totalen naturgemi8 auch bestehen, tibertiubt 
werden. 


Es kann der Damm in ganzer Ausdehnung fehlen, und die Kranken 
haben noch einige Gewalt tiber ihre Flatus und Faeces auch dann, wenn 
letztere diinnfliissig sind. Dann fehlt nur der unterste Teil etwa in 
1, cm Hohe. Ein, wenn auch nur geringer Bruchteil des Sphincter ani 
ist erhalten. Jedoch ist, wie natiirlich, die Schluffihigkeit leichter als 
unter normalen Verhiiltnissen zu iiberwinden; zudem ist die Briicke nach 
der Vagina zu so schmal, daf unter allen Umstianden, besonders aber 
bei Diarrhée, Beschmutzung der Vulva unvermeidlich ist. Ein solcher 
Defekt des alleruntersten Teiles des Rectums wird, da die Symptome 
nicht dafiir zu sprechen scheinen, um so weniger leicht diagnostiziert, 
als der charakteristische Prolaps der roten Rectumschleimhaut feblt. 
Das ist sehr natiirlich. In der Ruhestellung der Bauchpresse reicht die 
dicke aufere Epidermis 1—2 cm in das Rectum hinein und setzt sich 
mit einem zackigen, aber scharfen Rande gegen die zylinderepithel- 
bekleidete Rektumschleimhaut ab. Deswegen kann vom Rectum 1—11/, cm 
fehlen, und doch wird die Miindung noch von Epidermis umsiumt. Ein 
weiteres Exschwernis der richtigen Diagnose erwiichst noch daraus, dal 
die schmale Briicke zwischen Vagina und Rectum, wenn der Dammspalt 
nur alt genug ist, Hautpigment annimmt, wie die Umgebung. 


Fig. 58. Dammdurchschnitt. Rechts yvordere Mast- 
darmwand, links hintere Scheidenwand mit Frenulum und 
Fossa nayicularis, unten leicht S-férmig geschweift der 
Durehschnitt des Hautdammes. s.7. stellt die glatte Mus- 
kulatur der vorderen Rektumwand, s.e. die quergestreifte 
des Durchschnittes des eigentlichen Sphincter ani (externus) 
dar. Man sieht an diesem Bilde, daB der Damm bis zu 
einer gewissen Hoéhe zerreiBen mu, wenn vollige Incon- 
tinentia alyi die Folge sein soll. Denn nur der Sphincter 
externus (s.¢.) beherrscht den willkiirlichen Verschluf§ des Rectums. Ferner kann bei 
komplettem Dammspalt der Sphincter externus nur zum Teil betroffen werden, und dann 
besteht eine gewisse Kontinenz. Endlich ist an diesem Bilde zu sehen, da auch partielle 
Dammspalten den Spincter ext. véllig zerreiBen, mithin die Kontinenz aufheben kénnen. 


Se 


Solche staunenswerte Geschichten, da’ bei Dammspalten von 3—4 cm 
Hohe in das Rectum hinein die Tragerinnen noch kontinent gewesen 
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seien, sind nur auf Treu und Glauben hingenommene Referate von 
Kranken, welche sich schlecht beobachten. Das sind meist Frauen, deren 
Bildung und Stellung in der Gesellschaft mit solchen Beobachtungsfehlern 
nicht kollidiert. 

Dasjenige, was bei so hohen Dammdefekten einen willkiirlichen 
Verschlu8 vortauscht, ist eine bedeutende Straffheit der Narbe, welche 
erst durch einen starkeren Bauchpressenakt tiberwunden werden kann, 
welche aber meist nicht straff genug ist, um das untere Mastdarmende 
vollig zu verschliefen, und deshalb diinnen Stuhleang und Flatus 
passieren lat. 


Therapie. Im wesentlichen konkurrierten bisher im allgemeinen 3 Arten 
yon Methoden, den teilweis zerstérten Damm durch die Plastik zu restaurieren, 
die Stwon-HeEGARsche, die HEwirt-FREuNDsche und die Lappenoperationen. Jede 
dieser Methoden hat in der Hand vielbeschiftigter Operateure Modifikationen er- 
fahren, so die Srmon-HeGARsche durch FrirscnH und die Hewirr-FREUNDsche 
durch MARTIN, mich selbst. 

Die Stwon-HeGarsche Methode ist am leichtesten verstiéndlich und scheint 
aus diesem Grunde die nattirlichste zu sein. Wir erhalten die Anfrischungsfliche, 
welche wir en face zu konstruieren haben, indem wir das Profil eines Dammes nach 
hinten zu durch einen Strich (a 6) begrenzen (dieser Strich stellt die Tiefe dar, bis 
zu welcher urspriinglich der Damm gerissen gedacht wird) und indem wir an diesen 
Strich das kongruente Sttick Dammprofil @ 6 ¢ d daranlegen (Fig. 59). Je nachdem 
die Operateure eine verschiedene Vorstellung yom Profil des Dammes haben, fallt 
die Anfrischungsfigur verschieden aus. Ferner wird die Anfrischungsfigur dadurch 


a 
~ Fig. 59 stellt den Damm etwa zu °/,, d. h. bis 
es » zur Linie ab median gespalten_ und aufgeklappt dar ; 
; de ist das Frenulum. So miBte also eine ideale 
ye x triangulire Anfrischung bei partieller Perineoplastik 
ea €  aussehen. 
b 


veriindert, dafi das Bestreben, bei Gelegenheit der Operation die neue Vagina nach 
oben hin zu verengen, bei den Operateuren verschieden stark ist. Am ausgebildetsten 
fallt dieses Bestreben in die Augen bei den Anfrischungsfiguren der eigentlichen 
Colporrhaphiae posteriores von Srmon und FrirscH, welche schon an der obersten 
Spitze breit auseinandergehen. 


Fig. 60. Fig. 61. 


Fig. 60. Anfrischungsfigur bei partieller Perineoplastik nach FREUND (ausgezeich- 
neter Kontur) und nach BiscHOrF (punktierter Kontur). Man sieht den Untersehied 
beider Methoden; nach FREUND kommt die Bildung eines Frenulum zu stande (von der 
Liinge a‘b), nach BISCHOFF nicht. 

Fig. 61. Anfrischungsfigur fir partielle Perineoplastik hezw. Kolpoperineorrhaphie 
nach y. WINCKEL. Die Anfrischung ist ceyaidb. An den Seiten sind die Lappen cgfe 
u. dkhi nicht abgeschnitten, sondern stehen gelassen. Vereinigt wird ef mit kh, eg mit 
di, cb mit db, ga mit ta. Der Zuwachs, welchen der Damm durch die Operation er- 
fiihrt, hat die Liinge cb, die Tiefe yon ab. 


Das Gemeinsame dieser Methoden ist, daf die Anfrischungsfigur bilateral- 
symmetrisch nach beiden Seiten von der Median- resp. Sagittalebene des Kérpers 
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hin gemacht, und daB die bilateral-symmetrischen kongruenten Flachen aufeinander 
geheilt werden. 


R 
R 


5 S) 5 5 


Fig. 62. Fig. 63. 


Fig. 62. Triangulare Anfrischung eines totalen Dammspaltes. ff Frenulum, ss 
Gegend des Sphincter recti, & klaffendes Rectum. 

Fig. 63. Anfrischung eines totalen Dammspaltes nach Freunp. /f, ss, R wie in 
Fig. 62. Genaht wird so, dafi f auf f, s auf s, a auf a, b auf b, ¢ auf ¢ kommen. 


Die zweite Kategorie, Hrwirr-FREUND-Martin, li®t auch am_hdufigsten 
symmetrisch anfrischen, obwohl es hierbei nicht nétig ist; das Charakteristische ist, 
da die dicke Columna rugarum posterior unverletzt bleibt ; nach oben in die Vagina 
hinein wird nicht eine, sondern werden zwei Spitzen, jederseits yon der Columna 


Fig. 64. Anfrischung eines totalen Damm- 
spaltes nach LAwson Tair. Geschnitten wird, wie 
die H-formige Figur zeigt. Dieser Schnitt wird so 
auseinander gedriingt und vertieft, daB die punktierte 
Figur resultiert; geniiht wird so, dai die korrespon- 


dierenden Buchstaben aufeinander kommen. /f, ss, 


R wie in Fig. 62. 


iS 5 


rugarum eine gelegt und jede dieser Spitzen einzeln vereinigt. Von der Basis der 
Spitzen aus erfolgt dann die Vereinigung bilateral-symmetrisch. Es ist kein kar- 
dinaler Unterschied, ob man die Anfrischungen zu beiden Seiten der Columna nach 
oben mehr rechteckig, wie MARTIN, oder dreieckig, wie Hewrrr, oder mehr abge- 
rundet, wie FREUND, macht. 


Fig . 65.  Haufig wiederkehrende An- 
frischungsfigur eines totalen Dammspaltes nach f 
Kiistners Methode. ff, ss, R wie in Fig. 62. 
Orp Columna rugarum posterior, Die An- 
frischungsfigur entspricht genau der Narbe. Er- 
liuterung im Text der folgenden Seiten. 


Als besondere Gruppe figurieren die 
, Lappenmethoden* , obwohl von diesen die R 
BrscHorrsche sich besser den zweizipfligen, 
die von Wrivcxketsche den_bilateral-symme- 8 8 


trischen anreihen laBt. 

Nur wird nach BiscnHorr durch die Plastik ein eigentliches Frenulum nicht 
gebildet, naturgemi® auch keine Fossa navicularis, was bei den anderen Methoden 
geschicht. Das nach den Methoden Hewirr-FReuND gebildete Frenulum hat die 
Lange yon a’ bis b; bei a‘ liegt die Tiefe der Fossa navicularis (Fig. 60); dagegen 
grenzt nach BiscHorrs Methode die Schleimhaut direkt an die 4uBere Haut. 

Die v. WincKELsche Methode unterscheidet sich von den bilateral-symmetrischen 
nur dadurch, daB das bei letzteren zum Wegfall kommende Hautstiick an den Seiten 
mit der Anfrischungsfigur im Zusammenhang bleibt und mitvernaht wird. 


-1 
bo 
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Ein eigenartiges, ebenfalls zu den ,,Lappenmethoden* gerechnetes Verfahren 
wird yon Simpson und Lawson-Tarr geiibt. Beide schneiden im wesentlichen den 
Damm nur quer auseinander, und zwar an seiner vorderen Grenze, begrenzen diesen 
koronal verlaufenden Schnitt an seinen beiden Enden durch zwei sagittal verlaufende 
Schnitte, ziehen die ganze Wunde diagonal auseinander und vereinigen sagittal. 

Handelt es sich um totalen Dammspalt, kompliziert mit Rectumspalt, so 
treten im allgemeinen zwei Methoden miteinander in Konkurrenz, die bilateral- 
symmetrische (Simonsche) und dic zweizipflige (FREUNDsche). (Vel. Fig. 62 u. 63). 

Die Anfrischungsfiguren unterscheiden sich yon den entsprechenden, fiir den 
partiellen Dammri8 geltenden nur durch die Nische, welche die Anfrischung des 
Rectumspaltes darstellt. 

Auch fiir den totalen Dammrif findet die Srmpson-Tarrsche Methode An- 
wendung. (Vgl. Fig. 64.) Hier hat sie viel Aehnlichkeit mit einem friiher yon 
y. LANGENBECK angegebenen Verfahren. 


Meine Methode der Dammplastik gibt jede typische Figur auf und 
intendiert, erst durch die Anfrischung Verhiiltnisse xw schaffen, wie ste 
bet der frischen Verletxung vorlagen und dann durch die Nahtlegung voll- 
stiindig den Status quo vor der Verletxung herxustellen. Da nun manche 
yon den Geburtsverletzungen nicht am Damme liegen, unter Umstiinden 
aber ebenfalls eine plastische Berticksichtigung verdienen, so nenne 
ich mein Verfahren nicht Perineoplastik, sondern Episioplastik. 


Dieses Prinzip findet sowohl bei der Operation des inkom- 
pletten wie des kompletten Dammspaltes Anwendung. Fir die An- 
frischung im Bereiche des Perineums erkennt auch WALCHER die Notwendigkeit 
einer korrekten Narbenausschneidung an, } 


Betrachtet man eine frische Geburtsverletzung der Vulva ohne 
Beteiligung des Sphincter ani, so liSt sich trotz umgebenden Oedems, 
trotz Blutunterlaufungen in der Nachbarschaft der Wunde doch mit 
einiger Sicherheit erkennen, welche Punkte der Wundrander mit- 
einander korrespondieren; es gehért dazu nur, dal’ man sich die 
Genitalien geniigend auseinanderzieht und nicht etwaige Ver- 
wundungen tibersieht. 

Die gréf%te Verletzung findet sich fast stets an der hinteren 
Kommissur. 

Gerade diese Verletzung bildet oft eine recht komplizierte Figur. 
Aeuferst selten stellt sie eine genau median gelegene Spaltung dar, 
viel hiufiger liegt sie giinzlich auBerhalb der Medianebene. Es war 
FreuNps Verdienst, diese Tatsache geniigend betont und fiir die 
Perineoplastik nutzbar gemacht zu haben. 

Ebenso wichtig aber wie die Kenntnis von der extramedianen 
Lage des in der Scheide liegenden Teiles des Dammrisses ist es, zu 
wissen, dal’ die Verletzung des Hautdammes selbst ebenfalls meist 
extramedian liegt. Sie verliuft neben der Rhaphe; wie die hintere 
Columna, so ist auch die Rhaphe der einer Gewalt am meisten Wider- 
stand leistende Teil. Natiirlich ist am Damme die extramediane Lage 
der Verwundung nicht so augenfillig wie in der Vagina, wo der 
neben der Columna verlaufende Teil des Risses unter Umstiinden 
mehrere Zentimeter weit von der Medianebene entfernt liegt. 


Relativ selten ist es, da®B der Rif in der Vagina auf der einen Seite der 
Columna, am Damm auf der anderen der Rhaphe liegt. In diesem Falle geht die 
Verwundung in der Fossa navicularis auf die andere Seite tiber. 


Die Heilungsverhiltnisse des partiellen Dammrisses gestalten sich, 
wenn derselbe sich selbst tiberlassen wird, folgendermafSen: In der 
unmittelbaren Nahe des Anus erfolgt mitunter prima intentio, weil 
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hier die Teile bei der gewo ohnheitsgemiiken ruhigen Riickenlage der 
Wochnerin mit geschlossenen Beinen vorteilhaft zu einander genihert 
liegen. Weiter “nach vorn aber, nach dem Frenulum zu, kann nicht 
unter allen Umstinden die ruhige Lage der Wochnerin ausreichende 
Bedingung fiir eine vorteilhafte. Heilung abgeben. Nicht etwa, weil 
in den vorderen Partien der sonst gut schlieRende Rif’ zeitweise zum 
Klaffen gebracht wiirde, sondern w eil daselbst die korrespondierenden 
W undriinder iiberhaupt nie wieder in ihre natiirliche Lage kommen. 
Die Columna rugarum posterior ist es, welche, durch die Verletzung 
von ihrer Unterlage getrennt, sugilliert. édematis, dick und schwer 
sich zwischen die korrespondierenden Flachen des frischen Damm- 
spaltes schiebt und sie hindert, miteinander zu verheilen. Wiihrend 
einerseits der Spalt in sagittaler Richtung klaffen bleibt, nihert sich 
andererseits die untere Spitze der Columna rugarum dem intakt ge- 
bliebenen Teile des Hautdammes und verkiirzt so die Wunde in 
sagittaler Richtung um ein Betriichtliches. 

Der oder die neben der Columna in die Vagina hinautreichenden 
Risse wiirden, da diese Teile von selbst sich gut aneinander legen, 
ohne Naht in exakt korrespondierender Weise verheilen kénnen, aber 
auch das ist nicht der Fall, wieder deswegen nicht, weil die abgerissene 
Columna nach aufen prolabiert. Zwar kommt es trotzdem zu beiden 
Seiten der Columna meist zu einer linearen Vernarbung, aber in dieser 
Linie liegen nicht mehr die ursprtinglich korrespondierenden Punkte 
nebeneinander, sondern durch das Prolabieren der Columna ist ein 
primir héherer Punkt dieser mit einem tieferen der seitlichen Wand 
der Vagina zusammengeheilt. 

Resultat dieses Heilungsmodus: Der frisch eminent klaffende 
Rif ist schlieSlich auch ohne Kunsthilfe in eine fast lineare Narbe 
umgewandelt, aber im ganzen Bereiche dieser linearen Narbe korre- 
spondiert kein halber 7 Zentimeter in normaler Weise. Der s sagittal 
Temocene opalt jist zum grokten Teil im koronaler 
Richtung narbig geschrumpft, und selbst an dem kurzen 
sagittal vereinigten Teile neben der Columna hat eine fehlerhafte Ver- 
schiebung der Réander stattgefunden. 

Ein weiteres Moment, welches die prima intentio des Dammrisses 
stért, beruht in der extramedianen Lage des auf den Hautdamm itiber- 
greifenden Teiles der Verwundung. Liegt dieser Teil z. B. links, 


Fig. 66. Narbenfigur bei partiellem Dammspalt. 
Dieselbe ist dickschwarz zum Ausdruck gebracht. Rechts 
yorn ein Narbenstrich zwischen zwei Hymenlappen. Links 
hinten strichférmige Narbe neben der Columna rug. post., 
welche sich in einem dicken Narbenstrich bis gegen das 
Orificium ani fortsetzt und nach links im Introitus in eime 
breite Narbenfliiche ausliuft. Hier geniigt nicht bloBe 
Spaltung, sondern hier ist die Auslésung der Narbenmassen 
notig; erst dann erfolgt sagittale Vereinigung; der Narben- 
strich rechts vorn wird aufgeschnitten und dann transversal 
yereinigt. Frau M., 29 Jahre alt, hat 2mal geboren. Operiert 
am is Oil. 


d. h. ist also der Damm links abgerissen, so sinkt er als ein aus 
lockerem Gewebe bestehendes Gebilde in sich zusammen. Ist die 
Wunde schlieflich tibergranuliert und tiberhiutet, so ist sie unendlich 
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viel kleiner als urspriinglich. Dagegen bleibt die lateral gelegene 
Wunde etwa auf ihrer natiirlichen Gréfe auch nach der Ueberhautung. 
So kommt eine bedeutende Inkongruenz der tber- 
hauteten Flachen zu stande, der selben Flichen, welche 
irspringlich genau. autre inander pawten. Diese Inkon- 
gruenz ist am besten bei totalen Dammspalten zu be- 
obachten. 

Das ist das Prinzip der fehlerhaften Heilung des Dammrisses: 
in vielen Fillen kommt dasselbe, wie uns die Narben deutlich zeigen, 
getreu zum Ausdruck. Nicht selten auch ereignen sich individuelle 
Varianten, immer aber lift sich, dieselben mégen der oberflaéchlichen 
Betrachtung eine noch so komplizierte Narbe bieten, das Prinzip 
durcherkennen. 


Recht analog der fehierhaften Verheilung der Risse an der hinteren ist die der 
Verletzungen an der yorderen Kommissur. Dieselben stellen frisch meist von 
auBen nach innen verlaufende Lingsrisse dar. Auch diese Risse heilen ungeniht 
nicht einfach zum Status quo, sondern klaffen gewohnlich sehr stark. Dadurch 
kommt diagonale Verziehung der Wunde zu stande, ein von auBen nach innen ver- 
laufender Ri® wird in einen von vorn nach hinten verlaufenden Spalt verwandelt. 
Dieser eigentiimliche Heilungsvorgang ist von kardinaler Bedeutung ftir die Umge- 
staltung ‘der Vulva, dieselbe wird dadurch wesentlich erweitert; die Erweiterung 
kommt so zu stande, da® die Einrisse an der vorderen Kommissur den Gebilden der 
hinteren IKKommissur See in sich zusammenzusinken. So kommt es zu einer 
Verkiirzung des Dammes, ohne dafi derselbe tiberhaupt verletzt ist. 
Diese Verkiirzung kann so stark werden, da man einen Defekt am Damme ver- 
muten muf, und doch handelt es sich um nichts weiter, als um fehlerhaft geheilte 
Risse an der yorderen Kommissur, welche wie Entspannungsschnitte wirken und die 
ee der Dammpartie aufheben. Dieser E ntstehungsmodus der Dammvyerkiirzung 
ist bisher noch nicht beachtet worden. 


Nach dieser Auseinandersetzung tiber die fehlerhafte Verheilung 
des Dammrisses ist es nicht schwer, mit dem Messer denjenigen Zu- 
stand herzustellen, wie er frisch nach der Entbindung war, um dann 
durch die Naht eine Vereinigung der normal korrespondierenden 
Stellen zu erzwingen. fiir einen ganz typischen Fall gestaltet sich 
daher die Operation so, da’ die Narbe an den Stellen, wo sie linear 
ist, aufgeschnitten, wo eine sekundire Ueberhiutung granulierender 


Fig. 67. Narbenfigur bei partiellem Dammspalt. 
Dieselbe ist durch die dicksehwarzen Striche dargestellt ; 
sie verldiuft lmear yon rechts-unten nach links-oben und 
besitzt einen Ausliufer nach dem Orificium ani zu (auker- 
dem noch einige Narbenstriche auf der Columna rugarum 
post.). In diesem Falle gentigt fiir die Plastik das Auf- 
schneiden des Narbenstriches, Abpriiparieren der Columna 
und sagittule Vereinigung. Frau §8., 36 Jahre alt, hat 
10mal geboren. Operiert am 9. XI. 89. 


Flachen stattgefunden hat, die entsprechend 
groke Anfrischung yorgenommen wird: daf 
ferner die Partien der hinteren Vaginalwand, 
welche herausgerutscht und zu tief nach unten 
angeheilt sind, abpriapariert werden, dak endlich durch eigentiimliche 
Verschiebung die nach unten dislozierten Partien in die Vagina 


zuriickverpflanzt werden und die quere Dammwunde sagittal geschlossen 
wird. 
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Beim Aufsuchen der Narbe richte man sich in erster Linie nach 
den Hymenresten. Die Hauptnarbe findet sich, wo der Hymenkranz 
die grékte Unterbrechung erfihrt. 

Ferner ist besonders. auf die Stellen, wo Granulationsfliichen iiber- 
hautet sind, zu achten. Sie markieren sich durch seichte Vertiefung 
der Schleimhaut, seltener durch die Blisse, welche den linearen 
Narben eigentiimlich ist. Dann nimmt man die Schleimhautfliichen, 
welche durch Ueberhéiutung entstanden sind, weg, dringt mit Messer- 
ziigen in die Tiefe, so daf das Recto-Vaginalseptum ausgiebig ge- 
spalten wird, setzt an die vordere und hintere Ecke des rhombisch 
auseinandergezogenen Schnittes Hakenzangen und vereinigt mit tief- 
ereifenden Suturen in sagittaler Richtung die koronal geschnittene 
Wunde. Noch besser ist die Anwendung von zahlreichen yerlorenen 
Katgutsuturen, vermittels deren man in der Tiefe besonders die ge- 
trennten fascialen und muskuliiren (Musculus transversalis perinei) 
Gewebsteile zum Status quo vereinigt. Beim Auseinanderziehen der 
Wunde zu einem Trapez mu man den Schiefstand der Columna ruga- 
rum posterior beachten, man muf durch die am meisten in der Tiefe 
liegende Sutur der Columna ihre friihere Geradstellung wiedergeben. 

Stand die Columna vor der Operation sehr schief, so empfiehlt 
es sich, den neben derselben verlaufenden Narbenstrich auch noch 
aufzuschneiden. 

Weichen die Narben von der typischen Form ab, so wird die 
Operation ihrem Verlaufe angepakt. Diese Anpassung besteht meist 
nur darin, da’ etwas mehr angefrischt und etwas weniger blo ge- 
spalten werden mu. Die Kardinalpunkte aber bleiben unter allen 
Umstiinden : 

1) Wundmachen genau in der Weise, wie es durch die Narben vor- 
gezeichnet ist, durch Praparation und Spaltung; 
2) Spaltung des Recto-Vaginalseptums bis zur Tiefe von einigen 

Zentimetern ; 

3) sagittale Vereinigung im Sinne der Herstellung des Status quo. 

Auch die totalen, ins Rectum penetrierenden Dammspalten 
liegen nicht median, sondern lateral, und zwar meist in ihrer ganzen 
Ausdehnung. Indem der Rif in der Scheide entweder ganz oder vor- 
wiegend auf der einen Seite der Columna anfing, setzte er sich meist 
auf derselben Seite auf den Damm fort. Zu erkennen ist die der- 
einstige extramediane Lage des totalen Dammrisses, wie schon erwahnt, 
daran, daf diejenigen Stellen, welche durch Ueberhiutung von Granu- 
lationsflichen geheilt sind, unegal sind; die Fliche, welche auf der 
Rifseite liegt, ist umfinglicher geblieben, als die gegeniiberliegende. 

Noch deutlicher kommt (lie extr amediane Lage eines totalen Damm- 
risses zum Ausdruck, wenn das Rectum nicht mit eingerissen ist, 
sondern der Rif, sich auf einer Seite neben dem Rectum und Orificium 
ani haltend, das letztere umgangen und in seinem Endverlaufe yon 
seiner seitlichen Befestigung abgetrennt hat. 

Nach den fiir den partiellen Dammrif} gegebenen Erérterungen 
ist die Aufgabe, welche ein in das Rectum penetrierender Dammril 
einer Paftoniellen Plastik stellt, nicht schwer zu verstehen. Auch beim 
totalen Dammrif ist die Columna nach aufgen prolabiert und schrig 
mit der aufgerissenen vorderen Rectumwand zu einer schmalen, wenige 
Millimeter breiten Narbe verwachsen. Diese Narbe setzt sich nach 
beiden Seiten in diejenigen beiden Flichen, welche durch Ueber- 
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Fig. 68 u. 69, Totaler Dammspalt mit Rectumspalt. lig. 68 unmittelbar nach der 
Entstehung, Fig. 69 nach der Vernarbung. Die Figuren zeigen Clitoris, Begrenzung der 
Labia majora, Urethraéffnung, vordere. hintere Scheidenwand, Scheidenlumen (dunkel), 
Falten des aufgerissenen Rectums. Neben jeder grofen Figur ist noch die Wund- resp. 
Narbenfigur isoliert dargestellt. Links ist der Damm abgerissen, rechts zusammengesunken, 
daher die Inkongruenz. Fig. 69 zeigt, wie durch die Narbenschrumpfung die Inkongruenz 
beider Hilften des Dammspaltes noch bedeutender wird. 


hiiutung geheilt sind, fort, das sind die korrespondierenden Fliachen 
des aufgerissenen eigentlichen Dammes. 


Fig. 70. Verschiedene Narben- 
Dy figuren bei totalen Dammspalten, en 
face gesehen ; alle sind Portraits. In 


ve e allen Figuren ist zu sehen, dai links 
(rechts yom Beschauer) der Damm ab- 
gerissen ist. Deshalb links die grofe, 
KI rechts die kleine Wund- resp. Narben- 
a fliiche, zwischen ihnen die auf dem 
Z 4 gt Rectovaginalseptum liegende Narbe. 

Wir haben sonach die Aufgabe, die schmale Narbe zwischen Rec- 
tum und Vagina zu exzidieren “oder einfach zu spalten, die in prola- 
bierter Stellung aufgeheilte Columna abzulésen, die durch Ueberhiutung 
verheilten Stellen durch Abpriparieren der Narben anzufrischen, die 
auf diese Weise wund gemachten Teile so zu verschieben, wie es der 
natiirlichen Lage entsprach, und die korrespondierenden Stellen durch 
die blutige Naht zu vereinigen. 

Der extramedianen Lage bei komplettem Spalt ist ebenfalls unschwer 
Rechnung zu tragen. Da derjenige Teil der Wunde, welcher durch 
Spaltung des Recto- Vananlertane erzeugt wird, schrig in die Vagina 
hineingeht und eine Kongruenz nicht zu ermoglichen ware, so Test 
man in dem liaingeren Schenkel, d. i. dem, welcher an der Columna 
entlang liuft, die Suturen in etwas eréReren Zwischenriiumen als in 
dem gegeniiberliegenden korrespondierenden Schenkel. 

An dem eigentlichen Damme zeichnen uns die Narben, wie aus- 
einandergesetzt, zum Anfrischen zwei inkongruente Flichen vor. Kon- 
eruent werden sie gemacht durch vewebespaltende Schnitte im Be- 
reiche der Anfrischung und Auseinanderdriingen der primir kleineren 
Wunde. Im Rectum ist trotz extramedianer ‘Lage des Risses die In- 
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kongruenz der zu vereinigendenjWundflichen so unbedeutend, dak sie 
vernachlassigt werden kann. 


Fig. 71. Totaler Dammspalt. Der Rif 
hat rechts neben der Col. rug. post. in der Scheide 
begonnen und hat den Damm rechts neben der 
Rhaphe abgetrennt; bedeutende Inkongruenz der 
beiden Hiilften der Dammnarbe. Frau L., 29 Jahre 
alt, ist einmal vor einem Jahre mit Forceps ent- 
bunden. Fieberhaftes Wochenbett. | Perineo- 
plastik nach Verf.s Methode am 3. XI. 1891. 
6 Suturen im Rectum. Heilung. 


Auf diese Weise gelingt es mit 
absoluter Sicherheit, die korrespon- 
dierenden Teile wieder aneinander zu 
heilen, also auch die beiden Enden des 
durchrissenen Sphincter ani. Trotzdem 
habe ich zur gréferen Sicherheit in 
den letzten Jahren nach geschehener 
Anfrischung in oben beschriebener Weise jederseits das Sphinkterende 
aufgesucht, durch ein paar kurze Messerziige isoliert und beide 
durch zwei verlorene Katgutniihte besonders miteinander verniht. Die 
beiden Sphinkterenden sind in den kleinen Gruben, welche die rektalen 
Abschnitte der Narbe darzustellen pflegen, zu finden. Ich kann diese 
Methode angelegentlichst empfehlen, durch sie wird die Proktoperi- 
neoplastik noch mehr des Schematischen entkleidet, als schon durch 
meine individuelle Anfrischung geschah. H. A. KELiy niiht ebenfalls 
den Sphincter recti isoliert. 


Fig. 72. Totaler Dammspalt. Die kleine 
Fig. No. 73 erliiutert die Verhiiltnisse. & pro- 
labierte Rectumschleimhaut, C Columna rugarum 
posterior, stark nach auBen prolabiert und an die 
Dammnarbe festgeheilt. NV die beiden inkon- 
gruenten Dammnarben. Der Rif} hat links in der 
Vagina bogonnen, der Damm ist links abgerissen. 
Frau K., 33 Jahre alt, hat 3mal geboren, das 
erste Mal yor 6 Jahren. Schwere Geburt, For- 
ceps. Seitdem besteht Incontinentia alvi. Die 
beiden spiiteren Geburten waren leicht. Perineo- 
plastik nach Simon (trianguliire Methode); von 
SCHULTZE operiert. Vollkommenes  Resultat. 
Beobachtung aus ScHULTZEs Klinik in Jena. 


“Man beobachte peinlichst die Vorschriften der Asepsis ; vermeide 
bei! totalen Dammspalten jedes giftige Antisepticum wahrend der 
Operation (Karbol oder Sublimat) und achte bei der Naht gewissen- 
haft darauf, da& nirgends tote Riume bleiben; d. h. man nihe mit 
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tief fassenden, sehr exakt gelegten oder nach Bediirfnis mit verlorenen 
Suturen. 

Bei kompletten Dammspalten lege man die tiefgreifenden Suturen 
yon der Scheide und dem Damm aus, in das Rectum aber méglichst nur 
oberfliichliche Nihte, welche die Schleimhaut und die Darmmuskulatur 
fassen. 


Fig. 74 stellt die Wundflache eines frischen in das 
Rectum penetrierenden Dammspaltes, yon vyorn gesehen, 
halb schematisch dar. Man sieht rechts den Sphincter recti 
b/ aus der Grube > herausgerissen als drehrunden Kérper uber 
die Wundfliche prominieren. Ferner sieht man auch an dieser 
Wundfliche die Inkongruenz der beiden Hiilften, wie sich die- 
selbe unmittelbar nach der Verwundung dureh Zusammen- 
sinken des eigentlichen abgerissenen Dammes herausbildet. 


Die Nihte lasse man lange liegen, um bei der Herausnahme die 
junge, noch wenig widerstandsfihige Narbe nicht allzu frith zu insul- 
tieren. Deshalb verwende man bei der Perineoplastik Material, welches 
sich nicht imbibiert und nicht sekundir Stichkanaleiterung erzeugen 
kann, also Draht oder Silkwormeut. 

Wenn man bei einer partiellen Perineoplastik nach 10 Tagen 
meist ohne Gefahr die Suturen entfernen kann, tue man es bei der 
totalen erst im Verlaufe der 3. Woche. 8& Tage lang sorge man fiir 
Koprostase, dann fiir einigermafen regelmifvige Defikation, natiirlich 
durch innerliche Abfiihrmittel, nicht durch Lavement. Nach jeder 
Defiikation ist die Analpartie mit Wasser so lange zu irrigieren, bis 
sie vOllig sauber ist. 

Tadellose Heilung vorausgesetzt, verlassen die Kranken nach Ab- 
lauf der 3. Woche die Klinik. Zur Schonung der Narbe empfiehlt 
es sich, auch dann noch einige Wochen lang die Reinigung nach der 
Defiikation durch Waschung auf dem Bidet oder im Sitzbad, nicht 
durch Abwischen mit Papier vornehmen zu lassen. 


Recht einfach ist die plastische Behandlung der Defekte an der yorderen Kom- 
missur. Ftir die Auffindung empfehle ich auch hier, auf den Hymen zu achten ; 
wo der Kranz desselben gro%ere Unterbrechungen erleidet, findet sich stets eine 
Narbe. Dieselbe wird der Liinge nach gespalten, diagonal auseinandergezogen und 
vereinigt: meist bendtigt es fiir je einen Schnitt nur einer Sutur. Kleine Defekte 
braucht man natiirlich tberhaupt nicht zu beriicksichtigen. 


~1 
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Kapitel VI. 
Die Krankheiten der Vagina, 


Von 


Otto Kiistner. 


Die Anatomie der Scheidenentziindung steht in der Mitte zwischen 
den Schleimhaut- und den Hautenziindungen, entsprechend der eigen- 
tiimlichen Mittelstellung, welche anatomisch «die Scheide zwischen 
Oberhaut und Schleimhaut einnimmt. Das hochgeschichtete Pflaster- 
epithel hat sie mit der Oberhaut gemein, andererseits wird sie, selbst 
driisenlos, durch die herabflieSenden Uterussekrete permanent feucht 
erhalten, wie eine Schleimhaut. 

Man kann zwei Formen der Scheidenentziindung unterscheiden, 
die Vaginitis granularis und die V. simplex. 


Bei beiden Formen finden wir eine lebhaftere Abschilferung des 
Hpithels, das Epithellager wird im ganzen verdiinnt, das subepitheliale 
Gewebe mit Rundzellen infiltriert, die Gefaifle sind geschlingelt und er- 
weltert. 

Bei der Vaginitis granularis spielt sich dieser Prozef nur 
auf der Oberfliche der Papillen ab. Das verleiht der Vagina ein rot- 
gesprenkeltes Aussehen. Bei der V. simplex ist die gesamte Scheiden- 
wand flammend rot, ohne Farbennuancierung. Bei der V. simplex tendiert 
die gesamte Soiiennha ut bei der V. granularis nur die Region der Papillen- 
spitzen zu Blutungen. 

Sobald die Epitheldecke erheblich verdiinnt ist oder fehlt, beginnt 
die Vaginalschleimhaut zu nissen. 


Es scheint nicht, als ob diese beiden Formen der Scheidenentzitindung spezi- 
fische Unterschiede repriisentierten. Nach Verr findet man die granularis otter bei 
Greisinnen oder wenigstens Klimakterischen, die gleichmabige Entziindungstor m mehr 
bei jungen Personen. Sonst haben wir es bei der granularis entschieden mit einer 
auf weniger Territorium verbreiteten und auch abgeschwiichteren Form der Ent- 


zundung zu tun. 


Die Aetiologie der Scheidenentziindungen ist mannigfacher Natur. 
Von den Mikroben erregt der Gonococcus nur bei jungen Kindern 
mit zartem Hpithelbelag Vaginitis: hier dringen die Gonokokken in die 
Epitheldecke ein. Die Vagina der Hraaohsenst bietet den Gonokokken 
gegeniiber Widerstand; doch besteht dariiber nicht eine Ansicht, Verr 
z. B. glaubt, gestiitat auf Werrusims Beobachtungen, da auch gelegentlich 
bei Erwachsenen die Gonokokken eine Vaginitis erzeugen konnen. Nach 
meinen Beobachtungen handelt es sich bei Erwachsenen nicht um Gono- 
kokkenvaginitis, ponders nur um Aetzwirkung des aus der Cervix durch 
die Vaginas ablaufenden Sekretes. Also liegt keine mikrobiotische, sondern 


eine chemische Vaginitis vor. 
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Auch andere Mikroben, Kokken wie Stibchen, sind gelegentlich in 
der Vaginalschleimhaut gefunden worden und miissen dann als KErreger 
der Entziindung angesehen werden. 


Fig. 75. Mikroskopischer Schnitt durch die normale Scheidenwand. An der Ober- 
fliiche abgeplattete Epithelien, darunter ein yielschichtiges Rete Maipighii. 


Die Scheide ist unter normalen Verhaltnissen der Standort einer reichen 
Mikrobenflora. Sie ist es schon von den ersten Lebenstagen an, wogegen die Vagina 
der Neugeborenen keimfrei ist. 

Die Keime dringen yon aufen ein und sind Kokken und Bacillen. Nach 
DODERLEIN enthilt das normale mehlige, trockene Scheidensekret — welches aller- 
dings nur in etwa 50 Proz. zu finden ist — im wesentlichen oder nur Bacillen 
(DODERLEINs Scheidenbacillen). Nach MENGE gehen in die Scheide eingebrachte 
pathogene Kokken schon in wenigen Tagen zu Grunde (Selbstreinigung der Vagina). 
Diese baktericide Eigenschaft schreibt DODERLEIN der yon den Bacillen produzierten 
Milchsiiure zu; vielleicht kommen als keimschaédigende Momente noch Antagonismus 
der Scheidenkeime, Phagocytose, Mangel an Sauerstoff in Betracht. Wenn nun 
auch WALTHARD viel hiiufiger als DODERLELN Kokken neben den Bacillen konstatieren 
konnte, so befinden sich doch alle in der Vagina anzutreffenden pathogenen Kokken 
im Zustande stark abgeschwiichter Virulenz. Diejenigen Momente, welche die keim- 
schidigende Kraft des Scheidensekretes schwiichen, sind: Menstruation, starke Uterus- 
sekretion, starke Scheidensekretion, Klaffen der Vulva, der klimakterische Zustand. 

Diese und vielleicht andere, noch nicht gekannte Momente kénnen die Virulenz 
vorhandener, zuniichst wenig virulenter, zufillig in die Scheide eingedrungener Mi- 
kroben steigern, so daB sie Scheidenentziindung erregen. 

So konnte Vert in den Epithelschichten bei ‘Vaginitis Mikrobenformen yer- 
schiedenster Art nachweisen. 

Wenn man daher nach chemischen, thermischen, mechanischen (Masturbation) 
Einwirkungen Scheidenentziindung entstehen sehen kann, so brauchen nicht nur die 
chemischen, thermischen, mechanischen Reize ausschlieBlich als solche wirksam zu 
sein, sondern es kann auGerdem bei ihrer Einwirkung eime die keimschadigende 
Wirkung des normalen Sekretes beeinflussende Aktion zur Geltung kommen. 


Bei den Entziindungsformen, welche man als diphtherische und 
krupése bezeichnet hat, wo sich gelegentlich gréfere Schleimhautpartien 
in Fetzen exfoliieren, handelt es sich um Einlagerungen von Strepto- 
kokken und sonstigen Hitererregern in die Schleimhaut, welche 
deren oberfliichliche Schichten zur Nekrose fiihrten und mit diesen und 
Fibrin zusammen die krupése oder diphtherische Membran bildeten. 

Schwere Formen wirklicher Phlegmone, wie man sie bei der An- 
siedelung grofer Kolonien von Eiterkokken im Wochenbette friiher 
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hautiger sah, werden an der Nichtpuerpera kaum beobachtet, es se1 denn 
bei groben Verstifen gegen die Asepsis bei Gelegenheit explorativer 
oder therapeutischer HKingrifte. 


, ,Gelegentlich spielen sich die tiefergreifenden septischen Prozesse auber im 
Scheidenrohr auch im paravaginalen Zellgewebe ab: tiefe Verschwarung, nachher 
umfinglicher Defekt. Ganz selten fithrten Phlegmonen im paravaginalen Zellgewebe 
nachtraglich zur Sequestration eines groBen nekrotisch gewordenen Teiles des 
Scheidenrohres (Paravaginitis dissecans). ¥ 

Auch nach allgemeinen Infektionskrankheiten (Scharlach, Pocken, 
Masern, Cholera) sind diphtherische, d. h. zu mehr oder weniger tiefer Nekrose 
filhrende Scheidenentziindungen beobachtet worden. i 

_ Isolierte Tuberkulose der Vagina ohne Mitbeteiligung der iibrigen Geni- 

talien ist in wenigen Fiillen beobachtet worden. Es handelte sich um tuberkulése 
Ulcerationen. Die Infektion war in cinigen Fiillen mutmaflich primir, in anderen 
auf dem Blutwege erfolgt. 

Ganz seltene Formen sind die Vaginitis gummosa (y. WINCKEL) und das 
Ulcus rotundum simplex (ZAHN), wobei es sich vielleicht um primire Gefi6- 
veranderungen handelt. 


Von denjenigen Entziindungen, welche auf EKinlagerung von Pilzen 
in die Schleimhaut beruhen, ist nicht selten der Soor. Makroskopisch 
sieht man dabei weife Plaques auf diffus geriteter Schleimhaut. Mikro- 
skopisch gewahrt man die Pilzlager in dem Epithel der Scheide. Analoge 
Formen werden auch durch andere Pilze erregt (Hefe, Monilia, Lepto- 
thrix [v. Hurrr)). 


Von tierischen Parasiten erzeugen gelegentlich Kinwanderungen eréBerer 
Mengen von Oxyuris vermicularis aus dem Anus in die Vulva und Vagina Ent- 
zindungen dieser Organe. Nattirlich sind die kindlichen Genitalien empfindlicher 
dagegen, als die der Erwachsenen; dort ist wohl die Hauptursache der Entziindung 
weniger in der Anwesenheit der klemen Wirmer, als in dem konsekutiven Kratzen 
zu suchen. Ich beobachtete bei einem Anus yestibularis einer Erwachsenen, da 
permanent grofie Mengen dieser Wiirmer in die Vagina krochen, und doch bestand 
keine Spur von Entziindung derselben. 


Leichtere Entziindungen der Vagina entstehen infolge der ver- 
schiedensten Anlisse. So machen z. B. alle Formen des Uteruskatarrhs, 
welche mit reichlicher Sekretion einhergehen, oberflichliche Entziindungen 
der Scheide. 

In derselben Weise bewirken Entziindungen der Vagina andere 
secernierende Affektionen des Uterus, Neubildungen, besonders zerfallende 
Carcinome. Ferner kommen leichtere Entziindungen der Vagina viel- 
leicht durch Erkaltung, besonders zur Zeit der Regel zustande, durch 
mechanische Insulte, durch Masturbation, durch sexuelle Excesse, allzu 
hiufigen oder roh ausgefiihrten Coitus, durch grofe Unreinlichkeit. 

Relativ selten begegnet man in der Vagina und auf der Aufen- 
flache der Portio vaginalis umfinglichen akuten Papillombildungen 
(spitzen Kondylomen) als Konsequenz von itzendem, profus dem Uterus 
entstrémenden pathologischen Sekrete. Ueber Aetiologie, Symptomato- 
logie und Therapie gilt das in Kap. IV Gesagte. 


Medikamentés-chemische Agentien kénnen Vaginitis erregen. Zu 
starke Lésungen von Karbol, Lysol, Chlorzink ete. machen je nach dem Kon- 
zentrationsgrade oberflaichliche, bald verschwindende Entztindungen oder auch 
tiefe Verschwirungen. Zu lange Zeit fortgesetzte Ichthyolkuren (Einlagen von 
Ichthyolglycerin) machen Vaginitis. Bei der notwendigen griindlichen Desinfektion 
der Vagina vor Operationen, bei welchen von hier aus das Peritoneum eréffnet 
wird, sah ich nicht selten so ausgedehnte Oberflichennekrosen, daB im Bereiche 
des Scheidengewélbes Verlétungen und Verwachsungen der gegeniiberliegenden 
Scheidenwiinde stattfanden. 


Kiistner, Lehrbuch a, Gyniikologie 2. Aufl. 6 
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Weiter erfihrt bei umfianglichen Prolapsen des Uterus die 
Vagina schwere Ernihrungsstérungen, welche in erster Linie zu Oedem 
fiihren. Gelegentlich kommt es zu Hpitheldefekten und Epitheltrennungen 
(Decubitus). Mechanische Insulte, Scheuern der Bekleidung, aber auch 
schon die bloke Dehnung der ddematisen prolabierten Partien bedingen 
sie. Gelegentlich sehen solche Ulcera aus, als ob die Schleimhaut geplatzt 
ware (cf. Kap. Prolaps). 

Die Entziindungen der Vagina kénnen auch auf die tukere Seite 
der Portio tibergreifen. Vor Verwechselung mit den Affektionen, welche 
im Kapitel tiber Endometritis als ,,Erosion“ beschrieben sind, ist be- 
sonders zu warnen. 

Weiter werden Entziindungen der Scheide durch Insulte von 
Fremdkoirpern erzeugt; schlecht konstruierte Pessare, Pessare aus 
unzuliissigem, leicht verderbendem Material (weichem Gummi, Leder, 
Holz, Wachs) scheuern oder iitzen zunichst die oberflachlichen Schichten 
ab, kénnen tiefe Usuren in die Vaginalschleimhaut hineinfressen, schliel- 
lich Perforationen durch die ganze Scheidenwand nach den Nachbar- 
organen hin erzeugen. Die Pridilektionsstelle ist je nach der Form des 
Pessars verschieden. Das unzweckmifbige Zwanx’sche Pessar macht 
dadurch, dafi es sich um 1 R dreht, gewéhnlich an der yvorderen und 
hinteren Vaginalwand Decubitus, perforiert gelegentlich nach der 
Blase oder dem Rectum. Schlecht gebogene Scnurirzn’sche 8-Pessare 
machen mit Vorliebe da Decubitus, wo sie die Vagina gegen die abstei- 
genden Schambeiniste driicken, das THomas-Pessar mitunter im hinteren 
Scheidengewédlbe. 

Andere Pessare iiben dann einen deletiren Druck aus, wenn sie in 
der Vagina ihre Gestalt veriindern. Das tun sehr gern Celluloidringe, 
welche nicht durch einen centralen Kupferring gesteift sind. Endlich 
kann das beste Pessar aus bestem Material Decubitus machen, wenn es 
nicht sauber gehalten wird (cf. Kap. Retroversio-flexio). 

Wenn auch solche Decubitus frisch oft recht tief aussehen, so ver- 
flachen sie sich doch bald und heilen schnell nach Entfernung des 
Pessars; die urspriingliche Tiefe wird zum Teil durch entziindliche 
Schwellung der Rinder bedinet. 

Aehnlichen, oft ebenfalls in ein Nachbarorgan perforierenden Decubitus 
veranlassen, wenn auch naturgemiii in ganz atypischer Weise Fremd- 
k6rper, welche masturbierender oder verbrecherischer Weise in die Vagina 
gebracht und nicht wieder herausbeférdert wurden. 


Die Mannigfaltigkeit der auf diese Weise in die Vagina gelangten Gegen- 
stiinde ist sehr gro; wahrend Nahrollen und Nadelbiichsen in dem Armamentarium 
raasturbationis eine dominierende Rolle zu spielen scheinen, sind es oft die unglaub- 
lichsten Gegenstiinde, welche in peryerser Geschlechtserregung yon Ménnern in die 
Scheide eingebracht sind (Tannenzapfen, Trinkegliser, Pfeifenképfe u. a.). So sind 
denn auch die Verletzungen, welche durch diese erzeugt werden, oft sehr umfinglich 
und tief. Ausgedehnte Gewebsnekrose, schwere Sepsis kénnen die Folge sein. 

Die Entfernung all derartiger Gegenstiinde kann oft recht schwierig sein und 
groBbe Geschicklichkeit erfordern; mitunter musi man den betreffenden Gegenstand 
intravaginal verkleinern oder tiefe Incisionen in den Introitus machen, 


Die Erscheinungen, welche die Kolpitis macht, hingen ganz yon 
der Form ab. Bei den einfacheren Formen handelt es sich um leb- 
haftere Sekretion von milchiger bis eiteriger Beschaffenheit, gelegent- 
lich mit blutiger Beimischung, eventuell die Empfindung von Brennen, 
Druck und Schwere im Schofe. Sind die diphtherischen Formen Teil- 


Krankheiten der Vagina. 83 


erscheinungen sich weiter auf den Genitaltrakt erstreckender septischer 
Intektion, dann dominieren die Symptome der Metritis, Perimetritis, 
Peritonitis; bei den Formen, welche sich bei allgemeinen Infektionen 
finden, treten die Erscheinungen hinter diesen zuriick, werden kaum 
bemerkt. 

Die Diagnose wird durch die Spekulumuntersuchung erbracht. 

Soweit die causale Behandlung nicht in der Beseitigung eines Uterus- 
katarrhs, Operation eines Carcinoms, Entfernung eines Decubitus er- 
zeugenden Pessars, Heilung eines Prolapses etc. besteht, empfehlen sich 
fiir die Formen der Vaginitis, welche nicht sekundiren Ursprunges 
sind, Ausspiilungen mit Desinficientien resp. Adstringentien. Dieselben 
werden von den Kranken selbst mit einem Irrigator ausgefiihrt; das 
in die Vagina einzufiihrende Mutterrohr sei am besten eine leicht zu 
reinigende einfache gliserne Rohre. Auf eine sorgfiiltige Reinigung 
des Mutterrohres vor und nach der Ausspiilung ist besonderes Ge- 
wicht zu legen. Aufbewahrt werde dasselbe in einem hohen mit 
Alkohol oder Sublimatlésung (1 : 1000) gefiillten Glase. Die Irrigation 
werde 1—2 mal tiglich in Riickenlage vorgenommen, das Mutterrohr 
auf etwa 6 cm eingefiihrt. Als Desinficientien nehme man 2-proz. 
Karbol-, 1-proz. Kreolin-, 0,3-prom. Sublimat-, 2—5-proz. Borsiure-, 
0,3-proz. Salicylsiurelésung, 3-proz. Wasserstoffsuperoxyd, l-proz. Jch- 
thyol, 1-proz. Milchsiure, Lésung von Kali hypermanganicum von 
schwach roter Farbung, Formalin. Als Adstringentien wiihle man 
Zincum sulfuricum 1-proz., Plumbum aceticum 0,2-proz., Liquor 
alumin. acet. 1—2 Efléffel auf 1 Liter Wasser, Holzessig 1—2 EBloéffel 
auf 1 Liter Wasser. 

Besser ist die Einftihrung von Tampons, welche mit Glycerin und 
Tannin (2:1), Glycerin und Protargol (10:1), Glycerin und Alaun 
(5:1) oder Borsdéure (10: 1) und anderen Adstringentien getrankt sind. 
Diese Tampons werden am besten vom Arzte eingefiihrt, ihre Appli- 
kation nicht der Patientin tiberlassen. Sie bleiben 12—24 Stunden 
liegen. Besteht Gonorrhée, so sind Protargoltampons ganz vorztiglich. 
Ueber die Behandlung der Vaginitis, welche Teilerscheinung der Sepsis 
ist, cf. das einschligige Kapitel. 


Th. Landau yersuchte durch Einbringen von Bierhefe in die Vagina (In- 
jektion von 10—20 cem, dayor ein Tampon, der nach 24 Stunden entfernt wird) 
hypersekretorische Anomalien der Vagina zu bekaimpfen. Albert verwendete 
Dauerhefe (15 cem mit 20 cem Zinklésung zu einem Brei angeriihrt, 6—S Stunden 
in der Vagina belassen, dann Ausspiilung). Abnahme der Virulenz der Scheiden- 
bakterien, giinstige Beeinflussung des Fluor soll beobachtet sein, wird von Anderen 
geleugnet. Eventuell yorhandene Gonokokken verschwinden nicht. 


Eine eigentiimliche Entziindungsform der Vagina ist die Colpo- 
hyperplasia cystica (v. WINCKEL). Dieselbe ist bisher haufiger 
bei Graviden, seltener bei Nichtgraviden zur Beobachtung gekommen. 
Es handelt sich dabei um muJtiple Cystenbildung an der Oberfliche. 
Diese Cysten sind klein, stehen als weiSe Prominenzen auf hochrotem 
Grunde, entleeren angestochen Gas. Man hat sie bald mit einem 
einschichtigen, kubischen Epithel, bald ohne Epithelauskleidung ge- 
funden. Ers—ENLOHR und KuErn fiihren die Colpohyperplasia cystica 
auf Einlagerung von Mikroben, gasbildenden Kurzstabchen, deren Rein- 
ziichtung ihnen gelang, in das subepitheliale Gewebe der Scheide und 
die Lymphspalten zuriick. Therapie: Ausspiilung mit Sublimat, 
iibrigens geht im Wochenbett die Affektion meist spontan zuriick. 

6* 
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Neuere Autoren bringen die Erscheinung der Garrulitas vulyae, cine 
eeschmacklose Bezeichnung fiir die Tatsache, daB bei Frauen mitunter Gas der 
Vagina entweicht, mit der ‘Moelichkeit des Eindringens eines gasbildenden Bakteriums 
(coli) in die Vagina in Zusammenhang. Da der Vorgang nur bei hegenden, plétzlich 
die TEES wechselnden Frauen beobachtet wird, so ist die Moelichkeit, daB bei dem 
Lagewechsel unter Voraussetzung nicht eentigender Schlubfihigkeit der Vulva erst 
Luft in die Scheide eingestrichen ist, welche dann unter flatusartigem Gerdusche 
wieder entweicht, fiir die Mehrzahl dieser Fille aufrecht zu halten. Man beobachtet 
die Garrulitas sehr oft, wenn man eine Frau in Knicellenbogenlage untersucht hat 
und sie dann schnell auf den Ricken legt. 


Bei der senilen Inyolution beobachtet man fhnliche Prozesse, wie am inneren 
Muttermund, welche schlieBlich zur Verklebung desselben fiihren, gelegentlich in 
eréBerer Ausdehnung in der Vagina. Auch die Vagina wird im Alter wesentlich 
enger, die Falten der Columna rugarum verflachen, die Epithelschicht wird diinner, 
es kann leicht zu totalen Abschilferungen und dann zu Verklebungen gegeniiber- 
liegender Flichen kommen. Das ist besonders leicht méglich zwischen Scheiden- 
gewoélbe und der, wenn auch noch so unbedeutend prominierenden, Vaginalportion, 
Vaginitis adhaesiva (HILDEBRANDT). 


Anderweite als bereits erwihnte Verletzungen kommen gelegent- 
lich durch Coitus zu stande, als da sind oberfliichliche umfingliche 
HKinreigungen, ja sogar Perforationen des Scheidenrohres besonders 
im Bereiche des hinteren Scheidengewo6lbes; meist trafen dieselben 
senile oder infantile Vaginen. Eine nicht unbetrichtliche Zahl der 
bekannt gewordenen umfinglichen Coitusverletzungen lag paravaginal 
(NEUGEBAUER). Der Penis hatte vom Labium majus aus einen falschen 
Weg neben der Vagina gebohrt. Die Blutung kann alsbaldige irzt- 
liche Intervention erheischen. Die Naht ist im allgemeinen das sicherste 
Mittel, die Tamponade ein Notbehelf. 

Perforationen der Scheide werden auch beobachtet nach meist 
kriminellen Versuchen, den Abort einzuleiten, diese legen vorwiegend 
im Scheidengewolbe in der Umgebung der Portio, oder ‘durch ungliick- 
lichen Fall oder Stof. 

Gelegentlich kann ein stumpfes Trauma die Vagina treffen, die 
Scheidenwand unyerletzt lassen, aber zu einem gréferen submukésen 
Himatom fiihren. Abwarten, bis es resorbiert ist ; verjaucht es, Incision. 


Die entztindlichen und traumatischen Vorginge kénnen zu par- 
tiellen oder totalen Verlétungen des Vaginalrohres oder zu narbigen 
Verengungen fiihren, zu Atresien und Stenosen. 


Atresien der Vagina kénnen annihernd das ganze Vaginalrohr 
oder nur eine kurze Zone betreffen. Am hiaufigsten sind diejenigen, 
welche man bisher meist fiir angeboren, als Vitium primae formationis 
ansah. Nach der bis vor kurzem geltenden Auffassung sollte von der 
primir soliden Anlage der Mitirrschen Fiiden der untere Teil solide 
bleiben, nur der obere (Tuben, Uterus, oberer Vaginalteil) hohl werden. 
Schon Kou ISSMAUL wies auf die Moglichkeit einer fétalen Entziindung mit 
nachfolgender Verlétung hin; neuerdings hat Nacrn gezeigt, daf ae die- 
jenigen Fille, in welchen neben derartigen Atresien ein unpaarer Uterus 
gefunden wird, die Annahme eines Nichthohlwerdens der Vagina un- 
haltbar ist, und dai es sich hier mit gréfter Wahrscheinlichkeit um die 
Folge von Prozessen, welche die bereits hohl gewordene Vagina ge- 
troffen haben, handelt. Das sind vielleicht in manchen Fillen fotale 
Entziindungen, in den meisten wohl Entziindungen, welche sich unbe- 
merkt im Kindesalter abspielten und dann wahrscheinlich am hiufigsten 
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therie [fiir einzelne Palle nachgewiesen von Nagar, Vurr, mir] 


Gonorrhée) darstellten. 


die Folge von Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Pocken, Diph- 


, auch 


d Kin weiteres Beweismoment fiir den entziindlichen Ursprung derartiger Atresien 
liegt in der manche Fiille konkomitierenden Haematosalpinx. Man mu in dem 
Verschlu8 des Ostium abdominale tubae, welcher die Stauung von Blut in der Tuba 
allein bedingen kann, den Koeffekt desselben entziindlichen Prozesses sehen, welcher 
zur schlieSlichen Verlétung der Vagina fiihrt. Alle vaginalen Atresien, welche mit 
Haematosalpinw vergesellschajtet sind, miissen auf Entiiindung beruhen. 

Beispiel. R. B., 14 Jahre alt, hat im 8. Lebensjahre ein sehr schweres Scharlach 
dnrchgemacht, klagt jetzt seit etwa 3 Monaten tiber Druckgefiihl im Unterleibe. 
Wihrend dieser Zeit zweimal in 4-wéchigem Intervall heftige Exacerbation der Be- 
schwerden. 

Sehr bedeutende Haematocolpos und Haematometra cervicalis, entstanden hinter 
einem breiten, fleischigen VerschluB des unteren Teiles der Vagina. 

Operatiy-plastische Korrektur wie in den folgenden Fiillen. 


Auch im spateren Alter kénnen vollstindige oder partielle Oblite- 
rationen der Vagina nach genannten Infektionskrankheiten beobachtet 
werden; schwere septische Entziindung der Vagina im Wochenbett, ferner 
sehr schwere, tiefgreifende, quetschende, geburtshilfliche Traumen, nekro- 
tische Zerstorung eines gréferen Teiles der Vagina nach schwerer lang- 
dauernder Geburt haben gelegentlich den gleichen Effekt. (Vergl. die 
Beispiele.) 

Was die Anatomie betrifft, so kann sich die Atresie nur auf einen 
kurzen Teil der Scheide, kann sich auch auf die ganze Vagina erstrecken. 
Es ist wahrscheinlich, dai ein Teil der sogen. hymenalen Atresien ent- 
zindlichen Ursprunges ist und in diesem Falle Atresien des untersten 
Abschnittes der Scheide darstellt. Ueberhaupt wird bei denjenigen Formen 
der Atresie, welche die Folge von Entziindung, von der die allgemeinen 
Infektionskrankheiten begleitenden Vaginitis sind, meist die untere Hilfte 
der Vagina betroffen. Doch fand ich in einem Falle von Atresie nach 
Pneumonie (cf. Fig. 76 nebst Krankengeschichte) die ganze Vagina atretisch. 
Bei denjenigen Atresien, welche die Folge von Veratzungen, Geburtstraumen 
und schweren septischen puerperalen Entziindungen sind, ist, je nachdem 
der veranlassende Prozef tiefer griff und nicht blo! die Schleimhaut, sondern 
auch die Muskulatur der Vagina zerstérte, von der eigentlichen Vaginal- 
wand ein groferer oder geringerer bis minimaler Teil verloren gegangen. 


Die Symptome bestehen in erster Linie in der Stauung der 
uterinen Sekrete hinter der Atresie, besonders des Menstrualblutes. 
Dasselbe dehnt den wegsamen oberen Teil und die untere Cervixpartie 
des Uterus unter Umstiinden zu einem bis manneskopfgrofen Tumor 
(Haematocolpos) aus. Bei den im infantilen (oder embryonalen) Alter 
entstandenen Atresien sind das Nichteintreten der Menses, das Auf- 
treten heftiger schmerzhafter Anfiille alle 4 Wochen, gelegentlich das 
Auftreten yon Urin- und Defikationsbeschwerden die dominierenden 
Symptome. Konkomitierende Haematosalpinx steigert die Beschwerden, 
kann peritonitische Erscheinungen hervorrufen. Je nach Umstinden 
kann als erstes Symptom das Kohabitationshindernis stérend empfunden 
werden. | #3) | 


In manchen Fillen war es nicht Blut, sondern eine Mischung von Blut und 
Schleim oder eiteriger Fliissigkeit, was sich hinter der Atresie staute. Gewdhnlich 
sind die gestauten Flissigkeiten von Hause aus steril oder werden es bald. In 
anderen Fiillen enthalten sie gelegentlich noch, und das trifft meist fiir die spater 
entstandenen Atresien zu, Mikroben. 
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Die Diagnose ist durch Palpation, von Rectum und Bauch- 
decken aus geiibt, meist leicht zu stellen. 

Die Therapie besteht in priparatorischer Eréffnung der atre- 
tischen Stelle. Betraf dieselbe nur eine kurze Strecke des Scheiden- 
rohres, so vereinigt man nachher am besten die gegentiberliegenden 
Schleimhautgrenzen durch die Naht. 

Das ist bei dem unmittelbar hinter dem Hymen arizuiretenden 
Atresien nicht einmal nétig. 

Bestand zugleich eine Haematosalpinx, so ist fiuBerste Sorgtalt 
auf méglichst lang ysames Abflieken des gestauten Blutes und aut (lie 
Asepsis der Operation zu verwenden. 

War der gréfte Teil der Vagina atretisch, so ist das Operations- 
resultat nur sehr schwer zu konservieren. Das richtige Prinzip bleibt 
immer die Transplantation (vergl. auch Kap. 3), besonders deshalb 
weil ein eigentliches muskulires Vaginalrohr meist nicht besteht und 
ein priparatorisch noch so kunstvoll hergestellter Kanal die Tendenz 
hat, sich bald wieder zu schlieBen. Auch das lingere Zeit fortge- 
setzte Einlegen yon Kaniilen (BREIsKy) hindert das Schrumpfen und 
die spiitere definitive Obliteration nicht. Nur die Transplantation von 
Schleimhaut in den priparierten Kanal hinein kann der Obliteration 
vorbeugen. 

Ich wihlte in einem Falle zur Transplantation Schleimhaut von einem kurz 
vorher resezierten Darmstitick, in anderen die durch Colporrhaphie gewonnene Vaginal- 
schleimhaut; in anderen Fallen benutzte ich die Labia minora, welche ich an der 


Basis auf eine kurze Strecke in Zusammenhang lief, und transplantierte diese in 
eine kunstlich wieder eréffnete Vagina hinein. 


In verzweifelten Fallen mul man, um die stindige Wieder- 
ansammlung yon Menstrualblut hinter dem = sich immer wieder 
schheSenden Rohr zu verhindern, entweder die abdominale Uterus- 
exstirpation oder nach Entleerung des Uterus zum mindesten die 
Kastration vornehmen. 


Fig. 76. Haematometra infolge 
von Atresia vaginae totalis acquisita. 
+ Portio vaginalis, die Zickzacklinie 
stellt die obliterierte Vagina dar (ef. 
folgende Krankengeschichte der Frau 
H. G., nach 8. ScHuLrzE, D.i. Jena), 


Beispiele: 

1) Frau H. G., 49 Jahre alt, als 
Kind stets gesund, menstruiert seit 
dem 16. Jahre, hat 5 Kinder geboren. 
12 Jahre nach der letzten Geburt 
bekam Patientin Lungenent- 
zindung mit Gelbsucht und 
wihrend derselben trat ein mehrere 
Tage dauernder, mit Schmerzen yer- 
bundener, ziemlich starker Blutver- 
lust aus den Genitalien ein. Gleich- 
zeitig bestanden heftige wehenartige 
Schmerzen im Kreuze und spiiter 
kolikartige Schmerzen im ganzen 
Unterleibe. 6 Wochen nach Verlassen 
des Bettes will die Patientin eine 
Blutung aus dem Mastdarm ohne 
Schmerzen gehabt haben, einige 
Wochen spater dieselbe Erscheinung. 
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Untersuchung am 28. IT. 1881: Im Abdomen ein aus dem Becken aufsteigender, 
sehr beweglicher, etwa bis zur Nabelhéhe reichender Tumor, der ungefihr die Ge- 
stalt eines vergréBerten Uterus hat. Die Vulva ist verschlossen bis auf eine kleine 
Oeffnung, die noch vor der Urethralmiindung liegt, so da® letztere nicht unmittelbar 
sichtbar ist. Diagnose: Haematometra infolge totaler Obliteration der Vagina und 
Vulva. 7 ie 

Nach wiederholten Versuchen, stumpf zur Haemometra vorzudringen, miihe- 
volle Préparation zwischen Blase und Rectum, und EinstoBen eines Troicarts in den 
Retentionssack. Dann drei normale Menstruationen. Dann Wiederverlétung und 
Wicederer6ffnung in der friiher geiibten Weise. (Beobachtung aus ScHuLTzEs Klinik 
in Jona, cf S. ScauLrze, Diss. inaug. Jena.) 

Der Fall illustriert praégnant die enormen 
therapeutischen Schwierigkeiten. Heute wiirde 
man die abdominale Totalexstirpation der Hae- 
matometra machen. 


2) Frau §., 28 Jahre alt, abortierte im 
¢. Grayiditiitsmonat im November 1891. Hydr- 
amnios. Totes Kind. Manuelle  Placenta- 
lo6sung. Schwere septische Erkrankung im 
Puerperium. Seitdem ist bis heute Menstrua- 
tion nicht wiedergekehrt. 

16. X. 1892. Es besteht ein vélliger Ver- 
schluB der Vagina etwa in der Mitte derselben. 
Vom Rectum aus palpiert man einen teigig- 
weichen, noch nicht faustgroBen Kérper, derselbe 
imponiert als kugelig rund, tangiert oben den 
Beckeneingang. 

Narkose: Spaltung der dem Verschlu® 
der Vagina entsprechenden, quer verlaufenden 
Narbe; stumpfe Trennung der tieferen Gewebs- 
schichten; auf etwa 4c¢m gelangt man auf den 
teigig-weichen Kérper, derselbe entleert, ange- 
schnitten, etwas ber 100 cem _teerfarbenes, Fic. 77. Eigentiimliche} Ver- 
dickes Blut. Es erweist sich, daB der Reten- anderung der Vulvagebilde bei 
tionssack nur der obere Abschnitt der Vagina  aequirierter vollstandiger Atresie 
war; nach yolliger Entleerung ist demselben ger Vagina und des Orificum ex- 
aufsitzend ein auBerordentlich kleiner, einer ternum uteri (verg. Fig. 76). 
Vaginalportion entbehrender Uteruskérper zu io ghe 
tasten. 

Ansaéumung des oberen an den unteren Abschnitt der Vagina mit 10 Catgut- 
suturen. Glatte Genesung. Prima intentio. 

3) Frau C. L., 25 Jahre alt, hat zweimal geboren, zuletzt vor einem Jahre. 
Beide Geburten waren schwer, mit Kunsthilfe, Kinder tot. Seit der letzten Geburt 
ist die Regel nicht wieder gekommen, seit einiger Zeit bemerkt Pat. eine Geschwulst 
im Unterleibe. Sie hat fast kontinuierlich Kreuzschmerzen, welche alle 4 Wochen 
auf einige Tage heftige Exacerbation erfahren. : 

Sehr kleine, fast zwerghafte Person, Spinae 21, Cristae 24, Conj. ext. 16. 
Dammspalt bis etwa 1 em in das Rectum hineinreichend. 2 cm hinter dem Hymen 
Vagina vollig verschlossen. Daselbst quere, kaum sichtbare, lineare Narbe, welche 
links neben der Columna rugarum posterior unmittelbar in die typische Narbe des 
Dammspaltes tibergeht. Hinter der obliterierten Vagina, noch deutlicher yom Rectum 
aus, fiihl¢é man bimanuell den auch yon auBen oberhalb der Symphyse wahrzu- 
nehmenden, etwa faustgroBen, prall-elastischen Tumor. Diagnose: Atresia vaginalis 
partialis post partum. Haemelytrometra. : 

Am 4. V. 1892 schneide ich auf die quer verlaufende Narbe im Grunde des 
Scheidenblindsackes ein, verlingere den Schnitt nach links in die neben der Columna 
rugarum posterior verlaufende Narbe hinein und trenne dann stumpf unter zeit- 
weiliger Kontrolle von Blase und Mastdarm aus. Nachdem in dieser Weise etwa 
3—4 em in die Tiefe gedrungen ist, entleert sich fltissiges, teerfarbenes Blut; die 
entsprechende Oeffnung wird stumpf dilatiert, es ergibt sich, da® der Hohlraum, 
welcher im ganzen 40—50 cem schwarzes Blut barg, in der Hauptsache der oberste 
Abschnitt der Scheide war. In dem eréffneten Scheidensegment fiihlt man den 
etwas gebffneten, nach links sehenden duferen Muttermund. 

23. V. Ansiiumen des oberen an das untere Scheidensegment, Plastik, durch 
welche zugleich der Rectovaginalspalt korrigiert wird. Gutes Resultat. 
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Die Stenosen der Vagina sind meist durch Narben bedinet. 

Narbenztige beobachtet man in der Vagina recht hiufig von 
den Priidilektionssitzen der typischen Geburtsverletzungen ausgehend. 
So setzen sich die Dammnarben fast stets in die Scheide hinein fort, 
so sieht man nicht selten von Spalten der Portio vaginalis, welche 
ein Lacerationsektropium bedingen, nach einer oder beiden Seiten 
lineare Narben in das Scheidengewdlbe hinein ziehen. Letztere ver- 
ursachen selten Stérungen. Es sei denn, daf sie, falls zugleich Retro- 
versio-flexio besteht, das Scheidengewolbe fiir die Aufnahme eines 
Pessars untauglich machen. Sehr ausgedehnte Narben beobachtet 
man nach partieller Gangrin der Scheidenwiinde, welche nach lange 
dauernden, schweren Geburten auftritt. So werden Scheidenfisteln nach 
Blase oder Mastdarm hin meist durch umfingliche Narben in der Nachbar- 
schaft der Fistel kompliziert. Auch ohne daf es zur Fistelbildung kommt. 
kénnen derartige Geburten zu umfinglicher Gangrin der Scheiden- 
wiinde mit nachheriger Narbenbildung fiihren. Die Scheide wird dann 
durch diese in ein starres, unnachgiebiges, meist stark verengtes und 
verkiirztes Rohr verwandelt, welches zu weiterem sexuellen Verkehr 
im héchsten Mage untauglich ist. Stumpfes Dehnen mit dem Finger, 
durch Einlegen BozeMmanscher Kugeln, Incisionen beseitigen die 
Stenose nur voriibergehend oder in duerst unvollkommener Weise. 

Selbst die enorme Dehnung, welche die Passage eines Kindes 
erfordert, pflegt nur voriibergehenden Erfolg zu haben. 

Beispiele: 

1) Am 5. VI. 1890 kam die IV-para M. T. mit hochgradiger Stenose der Va- 
gina auf meiner Klinik in Poet zar Geburt; sie hatte sich bereits 4 Jahre friher, 
ebenfalls wegen hochgradiger Narbenstenose, auf der Dorpater Klinik entbinden 
lassen. Obschon bei der vor 4 Jahren erfolgten Entbindung ausgiebige Incisionen 
gemacht wurden, wonach die Geburt des unperforierten Kopfes moglich » war, bestand 
wieder eine ausgedehnte drahtfeste Stenose, welche mit dem Messer zerschnitte on 
werden mute und dann erst nach Perforation des schon liingere Zeit abgestorbenen 
oo tberwunden werden konnte. 

Am 23. VI. 1890 trat in meine Klinik die II-para J. O. ein, mit hoch- 
ae Stenose der Vagina, welche primiér so bedeutend war, daf sie nicht den 
kleinen Finger passieren lie; nach ausgiebigen Incisionen war die Extraktion eines 
lebenden Kindes mit der Zange moglich. 


Bei diesen beiden Stenosen war am Tage der Entlassung, welche bei der M. T. 
nach fieberlosem Puerperium 10 Tage, bei der J. O., bei welcher vom 5.—8. Wochen- 
bettstage Fieber bis 38,7 bestanden hatte, 15 Tage nach der Geburt erfolgte, die 
Vagina schon wieder fast so eng, wie vor der Geburt. 


Radikaler Erfolg ist nur durch die Excision aller Narbenmassen 
und die nachherige Transplantation von Haut in die neu konstruierten 
Defekte zu erzielen. Hierfiir gelten dieselben Vorschlige, wie sie fiir 
die Therapie der Atresie gemacht sind (cf. die Beispiele). 

Sets pleles 

1) Frau L., 24 Jahre alt, hat im August 1891 zum ersten Male, und zwar sehr 
schwer geboren. Die Geburt dauerte 8 Tage lang; fieberhaftes Wochenbett. Seit 
der Konvalescenz Coitus unmoglich, kurz ‘hinter dem Introitus unuberwindliches 
Hindernis. Im Januar 1892 rztliche Behandlung; es ist einmal ein Laminariastift 
eingelegt und spiter Spaltung der engen Stelle vorgenommen worden. Bald darauf 
sei der Zustand derselbe, wie vorher, gewesen. 

Ich finde 2—3 em hinter dem Introitus die Scheide durch einen Narbenring 
derartig stenosiert, dai der Finger nur mit Gewalt passieren kann. Dieser 
Ring hat die Héhe von wenigstens I cm und setzt sich in eine lineare Narbe, «welche 
links neben der hinteren Scheidewand.zum Damm verlauft, fort. Hinter dem Narben- 
ring fiihlt man noch ein kurzes Stiick Vagina von elatter Schleimhaut bekleidet. 
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_ _Am 15. V.1892. Excision des Narbenringes und desjenigen Narbenzuges, welcher 
die I ortsetzung desselben darstellt. Dadurch entsteht ein ungeheurer Defekt. Das 
obere Segment der Vagina wird dann durch tiefgreifende Suturen an das untere 
geniht, mu dessen wmfinglicherer Bekleidung aus der linken Partie des Vestibulum 
ein Lappen geschnitten wird. Der Rest der queren Wunde wird schrig und sagittal 
vereinigt. a 
, Anfang Juni ausgezeichnetes Resultat. Eine etwas kurze, aber vollig weite, 
jeder unnachgiebigen Narbe entbehrende Vagina. 

2) Ebenso kam auch die 28-jihrige Sara R. mit einer Stenose in meine Klinik, 
um Abhilfe von ihren konnubialen Unbequemlichkeiten zu suchen. 

Sie ist vor 11 Wochen spontan das erste Mal niedergekommen, Geburt habe 
mehrere Tage gedauert, Wochenbett fieberlos. 

Genitalbefund: Partieller Dammdefekt. Der ganze Introitus ist mit weiBem, 
knorpelhartem Narbengewebe bedeckt, Narbengewebe bekleidet eine weit klaffende 
Vagina, welche aber schon in einer Tiefe von etwa 2'/, cm trichterartig in ein enges, 
nur eben Sonde X zulassendes, ebenfalls von festem, hartem Narbengewebe um- 
gebenes Loch ausliiuft. Hinter dem Loch ist, wie die Sonde erweist, die Scheide 
noch etwa 2 cm lang. Eine Portio birgt diese hintere Partie der Scheide nicht, 
dagegen einen kleinen, kaum ftihlbaren, die Sonde IIIT auf 7 cm passieren lassenden 
Muttermund. Uterus steil retrovertiert, in den Parametrien nichts Pathologisches; 
yon den Narbenziigen in der Vagina zichen Hiirten in dem paravaginalen Zellgewebe 
zum Becken hin. 

Am 15. IV. 1888 Exstirpation der Narben und Transplantation von Diinn- 
darmschleimhaut, soeben durch Resektion gewonnen. Die Lappen heilten in ganzer 
Ausdehnung an, <Auffallend war noch in der letzten Zeit die starke Schleim- 
sekretion derselben; aber schon am 10. V. wird im Journal die transplantierte 
Schleimhaut als trocken bezeichnet. 

Wiahrend nun jetzt der ganze Introitus mit rosaroter Schleimhaut bekleidet 
war, so hatte sich doch der oberste Teil der urspriinglichen Stenose wieder stark 
verengt. Die transplantierten Lappen hatten nicht weit genug in die Vagina hinein 
gereicht. Deshalb am 14. V. nochmalige Wundmachung durch Incidieren und 
Dehnen der engsten Stelle und Transplantieren zweier kleinerer Lappen, welche kurz 
yorher bei einer Colporrhaphia posterior gewonnen waren. Ein Teil der Lappen wird 
nekrotisch. 

Am 15. XI. 1889, 1’/, Jahr spéter, Excision eines noch bestehenden narbigen 
Ringes, starke Dehnunge der Wunde und Bekleidung derselben mit einem Lappen 
Vulvaschleimhaut, welcher an der Basis in Zusammenhang gelassen und gedreht wurde. 

Einwandfreies Resultat. 


Vorfall der Vagina, unabhingig von Lageverinderungen des Uterus, 
dem Vorfall, dem Descensus und der Retroversio-flexio, kann die vordere 
wie hintere Wand betretten. 

Prolaps der vorderen Wand ist Folge nicht gentigender puer- 
peraler Riickbildung der Vagina und der vulvaren Schlufapparate, ist 
mitunter auch die Konsequenz von Dammspalten (cf. daselbst). Durch 
die solidarische feste Verbindung der vorderen Scheidenwand mit der 
Blase geht der Vorfall der vorderen Wand notwendigerweise mit der 


entsprechenden Blasendivertikelbildung (Cystocele) einher. Je mehr 
die véllige Entleerung der Blase um dieser Divertikelbildung willen 
erschwert ist, je mehr bei jedem Akte der Blasenentleerung die 
Bauchpresse angestrengt werden mul, um so gré8er wird allmahlich 
der Vorfall und die Cystocele. Dieser Circulus vitiosus kann zu er- 
heblichen Prolapsen der vorderen Scheidenwand fiihren. : 
Viel hiufiger ist der Prolaps der vorderen Scheidenwand die Kon- 
sequenx des Tiefstandes (Retroversio-flexio) des Uterus. Diese fehlerhafte 
Stellung des Uterus wird bei der Betrachtung und auch ber der Be- 
handlung des Prolapsus vaginae anterior hiiufig tibersehen. 
Therapeutisch ist eine ausgiebige ovalire Resektion der vor- 
deren Scheidenwand mit Ablésung der Blase, Zuriicknihung der Blase 
mit versenkten Nihten und sagittalem Verschluf der ovalen Scheiden- 


wunde am Platze. 
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Grofere Gewiahr fiir die Dauerheilung auch solcher Scheidenprolapse, 
bei welchen die Uteruslage normal ist, gewahrt die vaginale Fixur des 
Uterus. Der unterhalb der Blase an die Vagina fixierte Uterus hindert 
das Wiederentstehen der Oystocele. Dieses Verfahren ist jedoch nur 
bei Frauen anzuwenden, welche nicht mehr konzipieren kénnen (vergl. 
Kap. 8 und 9). 
=: Ueber die Behandlung des vorderen Scheidenvorfalles, soweit er 
Folge von Uterusdeviation oder Dammspalt ist, vergl. Kap. 9 und Kap. 5 


Prolaps der hinteren Wand wird 6fter unabhingig von Lage- 
abweichungen des Uterus angetroffen und dann stets als Konsequenz 
von fehlerhaft verheilten, meist partiellen Dammrissen. Auch diese 
Vorfalle sind hiufig, wenn auch nicht konstant, mit Divertikelbil- 
dung des benachbarten Hohlorganes, des Rectums (Rectocele), vergesell- 
schaftet. Das konsekutive Defiikationserschwernis vererohert den Vorfall 
allmiihlich ebenso wie die erschwerte Urinausscheidung die Cystocele. 


Fig. 76. Cyste der vorderen Vaginal- 
wand. Frau A., 29 Jabre alt, hat vor 
2 Jahren einmal geboren; seit dem Wochen- 
bett will Pat. bemerken, da} etwas aus der 
Scheide heraustritt. Aerztlichersecits wurde 
Pessar appliziert. Wegen gleichzeitig be- 
stehender Salpingooophoritis und Retroflexio 
fixata Laparotomie, Resektion der rechten, 
Lésung der linken ‘Adnexe und des Uterus, 
Ventrifixur, Enukleation der Scheideneyste, 
Vernihung des Bettes. Glatte Heilung. KL.- 
J.-No. 399, 1896/7. (BERTHOLDT, KUSTNER- 
NEISSERS stereoskop. Atlas.) 


Die Therapie deckt sich mit 
der des partiellen Dammspaltes. 
Nur mu&8 bei Rectocelenbildung 
ebenfalls auf eine Ablésung des 
Rectums bei der Operation und eine 
entsprechende Zuriicknahung dieses 
Divertikels durch verlorene Nahte 
das nétige Gewicht gelegt werden. 
~- Nur palliative Erfolge sowohl 
dem vorderen wie hinteren Scheiden- 
prolaps gegeniiber werden durch Einlegen von Pessaren in die Scheide 
erzielt. Zweck und Effekt des Pessars ist in diesen Fallen Scheiden- 
dehnung und Scheidenstreckung. Dadurch wird das Hervortreten von 
Scheidenabschnitten vor die Vulva verhindert. Nicht beabsichtigt 
wird durch die Pessarapplikation eine Dauerwirkung im Sinne der 
Rechtlagerung des Uterus, weil dieser normal legt. Deshalb ge- 
niigen fiir die Scheidenprolapse ohne Uterusdeviation die einfachsten 
Pessarformen: einfache Hartkautschukringe oder HopGE- Pessare. 
Weiche Gummiringe sind, weil Sekretion und Gestank verursachend, 
zu vermeiden (vergl. Kap. 8 und 9). 

Cysten in der Vagina gehéoren zu den Seltenheiten. Die gréferen 
haben sich mitunter als Mifgbildungen entpuppt (cf. Kap. 3). Seitlich 
und meist etwas mehr nach vorn oder hinten w6lbt sich ein cystischer 
Koérper in die Vagina vor. Die Oberfliche stellt entweder normale 
Vaginalschleimhaut. dar, oder diese ist so verdiinnt, dal’ der Cysten- 
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inhalt blaiulich durchschimmert. Bei der Incision entleert sich schlei- 
miger oder schleimig-eiteriger oder blutiger oder lehmfarbener Inhalt. 
Excidierte Stiicke lassen meist eine einfache Epithelauskleidung er- 
kennen. Diese Retentionscysten sind entweder als doppelte, rudimen- 
tare, verschlossene Vaginen aufzufassen, stammen dann also vom 
MUuuerschen Gange ab. In diesem Falle reicht ihr Scheitel nicht 
héher als bis zum Scheidengewélbe der wegsamen Vagina. (NAGEL 
bezweifelt tibrigens diese Provenienz auf Grund neuer Untersuchungen.) 
Oder es sind, und das ist das Hiufigste. Reste des Wotnrrschen 
Ganges, welche sich erhalten und allmihlich mit Fliissigkeit gefiillt 
haben. Die Méglichkeit dieser Abstammung von Cysten kann heutigen 
Tages nicht mehr bezweifelt werden, seitdem KLEIN an einem neu- 
geborenen und einem alteren Kinde die Wourrschen Ginge neben 
der Scheide bis hinab zum Hymen verfolgen konnte. Auch die Aus- 
kleidung dieser Cysten besteht gewéhnlich aus einem einschichtigen 
Epithel. Sie reichen hiufig héher hinauf und weiter in das Parametrium 
hinein, bis in die Gegend des Parovariums. Sie sind entwickelungs- 
geschichtlich gleichwertig den Parovarialcysten. 

Sonst kommen noch Cystenbildungen durch Verklebung der Miindune yon 
Vaginalkrypten, ferner dadurch zu stande, da Retentionscysten, von benachbarten 
driisigen Organen ausgehend, nach der vaginalen Oberfliiche zu wachsen (z. B. yon 
den Lirrreschen Driisen), endJich durch Traumen, dadurch, da® sich im peri- oder 
paravaginalen Bindegewebe ein BluterguB bildet. Kleine Cystchen sieht man nicht 


selten im Verlaufe alter Narben, welche von Geburtsverletzungen herriihren, z. B. 
neben der Columna rugarum posterior. 


Fig. 79. Schnitt durch die 
Wand einer Scheidencyste. Ein- pe 
schichtiges Zylinderepithel. Frau Vind.) 8, 

M. K., 34 Jahre alt, 10. I. 1897. & ? “St 

Im hinteren Scheidengewélbe be- yi Wie WAl¢e . 

findet sich ein oberflichlich ge-  / ‘ 3 Mey 
legener, walnuBgroBer, cystischer | beat WY &., 
Tumor. Excision (Ausschilung) } , “~ SN De. - Og, 
der Cyste, dieselbe enthalt einen ey . 
glasigen, zihflissigen Inhalt. P 


Betrefis Therapie 
ist fiir die als Mifbildungen 
aufzufassenden Cysten zu 
sagen, dafi ein breites Auf- 
schneiden und Umsiumen 
der Rinder das Minimum 
ist, was gemacht werden ; ¥ 
mu. Bedeutet die Cyste — 
ein zweite verschlossene Vagina, so ist die Resektion von még- 
lichst viel Cystenwand das Zweckmiigste. Stellt eine Cyste einen 
gegen die Umgebung mit stumpfer Gewalt zu trennenden Balg dar, 
so ist die Ausschilung geboten. In diesem Falle handelt es sich mit 
eroBer Wahrscheinlichkeit um eine Retentionscyste des Wourrschen 
(GARTNERSchen) Ganges. Doch gelang, wie ein in Figg. 80, 81 darge- 
stellter Fall zeigt, auch die vollstiindige Ausschilung einer rudimen- 
tiiren geschlossenen Vagina. 

Myome der Vaginalwand sind sehr selten; sie gehen von der Muskelschicht des 
Vaginalrohres aus, bestehen also aus glatten Muskelzellen. Sie kénnen breitbasig in 
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Fig. 80. Innenwand einer Scheidencyste, welche sich als Rudiment einer 
doppelten Vagina erwies. Fr. H., 32 Jahre alt, hat 3mal, zuletzt vor 5 Monaten ge- 
boren. Seit der letzten Entbindung Tiefertreten der Genitalien, erfolgloses Applizieren eines 
Kranzes. Im August 1903 priisentiert sich Pat. mit Retroflexio und Descensus beider 
Scheidenwiinde, links in der Vagina ein 3 cm langes Loch, welches in einen cystischen 
Raum fiihrt, und dessen Riinder unyerkennbare Nahtrillen zeigen. Dieses Loch rihrt 
von einer yor kurzem auferhalb unternommenen Operation her (nutmaBlich Aufschneiden 
der Cyste und Ansiiumen ihrer Innenwand an die vaginale Oberfliiche). 24. VIII. Opera- 
tion Vordere Kolporrhaphie, dabei Exstirpation des gesamten cystischen Hohlraumes ; 
hintere Kolporrhaphie, Ventrifixur. Bei letzterer fanden sich auber der Retroflexion 
vollig normale Verhiiltnisse der inneren Genitalien; keine Andeutung irgend welcher Dupli- 
zitiit Das mikroskopische Priiparat zeigt die Innenfliiche der Cyste. Diese ist mit viel- 
schichtigem Plattenepithel bekleidet, gleicht véllig der vaginalen Oberfliiche, entspricht 
mithin einer rudimentiiren Vagina. 


Fig. 81, Oberflache der Vagina des bei Fig. 80 beschriebenen Falles zum Vergleich 
mit der in Fig. 80 abgebildeten Cysteninnenfliiche. 


der Wand sitzen oder auch sich polypés hervorstiilpen. Sie sind leichter Infektions- 
keimen ausgesetzt als die Uterusmyome; Gelegenheitsursache kann Quetschung bei 
einer Geburt abgeben. 
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F Die Differentialdiagnose hat besonders die Aufgabe, Cysten auszuschliefen. 
Die rationelle Therapie besteht in der operativen Entfernung, welche entweder durch 
Enukleation oder bei polypésen Tumoren durch einfache Absetzung auszufiilven ist. 

Adenomyome der Scheide haben v. Herre und PraNNeNstIEL beschricben 
und auf den GARTNERschen Gang zuriickgefiihrt; sie lagen nahe dem Scheidengewélbe. 
_. ,Sarkome der Vagina sind ebenfalls selten; relativ oft sind sie im friihen 
Kindesalter beobachtet worden. Es handelte sich dann meist um traubige, lappige 
Tumoren, welche Ofter von der vorderen, seltener yon der hinteren Scheidenwand 
entsprangen, frtth zerfielen und verjauchten und friih auf die Nachbarorgane, be- 
sonders die Blase, ibergriffen. Es sind éfter glatte Muskelzelien in diesen Tumoren 
angetroffen worden (KOLISKO). 

Bei Erwachsenen hatten die Tumoren im Gegensatz hierzu nicht den traubigen 
Charakter, sondern den von sphiiroiden, soliden Tumoren. Es sind Rundzellen- und 
Spindelzellensarkome, auch teleangicktatische und melanotische Tumoren beschrieben. 

Zur Diagnose gegeniiber anderen Tumoren fiihrt die mikroskopische Unter- 
suchung; Therapie moglichst griindliche Entfernung der Tumoren und der benach- 
barten Organe (Scheide, Uterus). 

Carcinom der Vagina ist ebenfalls selten. Dasselbe geht von 
irgen(l welchem Teile der Vagina aus und kommt meist erst zur irzt- 
lichen Kenntnis, wenn die Wucherung eine nennenswerte Partie er- 
eriffen hat. Es scheint an der hinteren Wand hiiufiger vorzukommen 
als an der vorderen, wie ich vor Jahren nachwies. Das Pridilektions- 
decennium ist das 4.; die Symptome, wodurch sich die Affektion 
charakterisiert, sind Blutungen, Blutungen nach dem Coitus, schleimig- 
eiterige, wenn es zerfallt, jauchige Sekretion auber der Zeit der Blu- 
tung, mitunter auch Schmerzen. 

Im Hinblick auf die Tatsache, da® sich Carcinom mit Vorliebe an besonders 
maltratierten, von chronischen Entziindungszustinden heimgesuchten Teilen ent- 
wickelt, ist es geradezu auffallend, wie selten man sowohl an der Portio als an der 
Vagina Carcinom mit Prolaps kombiniert findet. Fig. 83 illustriert eine derartige 
seltene Beobachtung; es gibt in der Literatur nur wenige (ZIZOLD und SCHMID®) ; 
ich beobachtete vor kurzem noch einen Fall. 


Fig. 82. Carcinoma vaginae. Dasselbe 
sitzt yorwiegend an der hinteren Wand, greift 
aber auch auf die seitlichen Wiinde tiber. Es 
ragt aus der Vulva hervor. Frau J., 58 Jahre 
alt. Exstirpation. Heilung. (Beobachtung aus 
Scuuurzes Klinik in Jena.) 


Die Form ist die des Plattenepi- 
thelkrebses. Auf er diesen im Scheiden- 
rohr gelegenen Tumoren imiissen zu 
den Carcinomen der Scheide die Car- 
cinome gerechnet werden, welche von 
der auferen Seite der Portio ent- 
springen und frith auf das Vaginal- 
gewolbe tibergreifen. 

Auch von den Carcinomen, welche 
den oberen Teil des Vaginalrohrs, die 
Portio und den unteren Teil der Cervix einnehmen, entstand ein Teil 
primiir in der Vagina. Zu dieser Annahme ist man dann berechtigt, 
wenn die Neubildung in der Vagina weit um sich, auf die Cervix 
wenig tibergegriffen hat. Doch kann in solchen Fiillen die Entscheidung, 
ob die Vagina oder die Cervix der primire Sitz war, unmdglich sein. 


Nicht allzu selten sind die Krebse der Vagina sekundiir. Und zwar greift 
dann kontinuierlich ein Portiocarcinom auf die obere Hiilfte des Scheidenrohres 
iiber; das ist eine sehr hiufige, fast typische Wachstumsphase des Uteruscarcinoms. 
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Gelegentlich findet man neben einem Portio- oder einem Halskanalkrebs, aber von 
ihm durch gesunde Schleimhaut des Scheidengewélbes getrennt, einen isolierten 
gleichwertigen Tumor in der Vagina meist an der hinteren Scheidenwand. KALTEN- 
BACH sprach zuerst die Vermutung aus, daB in derartigen Fallen der Vaginalkrebs 
sekundir und zwar durch Kontakt é (Impfung, Implantation) entstanden sei. Sicher 
handelt es sich recht hiiufig um nichts, als um auf dem Lymphwege zu stande ge- 
kommene Metastasen. KAUFMANN hiilt auf Grund anatomischer Untersuchungen 
die Méglichkeit des Zustandekommens derartiger Implantationscarcinome, wenn 
Messer, ‘Schere, Nadeln bei Gelegenheit von Operationen fiir die Transportation yon 
Carcinompartikeln in Betracht kommen konnten, fiir méglich, die sportane Ent- 
stehung jedoch bisher ftir nicht erwiesen und fiir unw ahrscheinlich. 


Fig. 88. Carcinom 
der Vagina, sekundar 
der vorderen Vulvage- 
bilde bei Prolaps. Frau 
B. aus W., 63 Jahre alt. 
(Beobachtung aus OTs- 
HWAUSENS Klinikin H alle.) 


Allmihlich k ann 
ims Verlaute> deg 
weiteren Wachs- 
tums das ganze 
Scheidenrohr in ein 

umfingliches 
Krebsgeschwitir yer- 
wandelt werden. 
Hat ungliicklicher- 
weise Schwiinge- 
rung stattgefunden, 
so kann die Geburt schwere ulcerése Verschwiirung erzeugen, welche 
durch Infektion tédlich wirkt. Bricht das Carcinom nach Blase oder 
Mastdarm durch, so beginnt eine entsetzliche Misere. 

Die Diagnose kann kaum Schwierigkeiten machen, Zweifeln 
betrefts syphilitischer Tertiaérattekte gegentiber ist natiirlich das Mikro- 
skop entscheidend. 

Die Prognose ist schlecht, weil sehr frih die Lymphgefiike 
vom Primiraffekt aus betreten werden. 

Als Therapie kann nur eine moglichst grtindliche Exstirpation 
des Kranken gelten. Ist ein sehr grofer Teil der Scheide erkrankt, 
so exstirpiere man nach OLSHAUSENS Vorgang die ganze Vagina und 
den Uterus, derselbe sei krank oder gesund. Ich mdochte betonen, 
daB die Griindlichkeit der Exstirpation eines Vaginalcarcinoms weniger 
davon abhingt, da’ man méglichst viel gesunde Vagina aus der Um- 
gebung mit entfernt, als davon, daf man mit der Exstirpation geniigend 
in die Tiefe dringt, sich also nicht scheut, eventuell Mastdarm oder 
Blase zu eréfinen resp. Teile dieser Organe mit zu resezieren. 

Fiir die Entfernung der Vagina beginnt man am besten mit querer 
Spaltung des Perineum (OLSHAUSEN). Man dringt von diesem Schnitte 
aus scharf und stumpf und nach priventiver Ligierung der von den Seiten 
her zur Vagina tretenden GefiaSe in die Tiefe. Nachdem man nun 
von dem Perinealschnitt aus vorn herum circumeidiert hat, lost man 
die Blase stumpf von der Vagina und exstirpiert dann in der Kon- 
tinuitét den Uterus. Wundversorgung und Nachbehandlung (verel. 
Kap. 14). Weniger empfehlenswert fiir die Exstirpation der Vagina 
ist der parasakrale Weg. ; 
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Ill. ABSCHNITT. 
Die Krankheiten des Uterus. 


Kapitel VII. 
Normale und pathologische Lagen und Bewegungen des Uterus. 
Elevation, Lateriposition, -version, -flexion, Anteposition, 


Retroposition, Torsion, Rotation, Achsendrehung, 
pathologische Anteversion, -flexion. 


Von 


Otto Kiistner. 


An (ler lebenden geschlechtsreifen Frau, dieselbe stehend gedacht, 
liegt bei leerer Blase und leerem Mastdarm der Uterus etwa horizontal. 
Von der horizontalen Richtung, in welcher die Achse des Corpus ver- 
lauft, biegt der Cervixkanal nach unten zu ab. Diese Biegune pflegt 
bei Virgines schirfer zu sein, als bei Frauen, welche geboren haben. 
Immer handelt es sich dabei um eine Kurve, nicht um einen 
»,Knickungswinkel”. 

Auf Grund der friiher giiltigen Voraussetzung, daf bei der Normal- 
lage des Uterus seine Achse etwa mit der Beckenachse zusammen- 
falle, nannte man die eben beschriebene, von uns als normal gekannte 
Lage Anteversio oder, wenn die Cervixkriimmung besonders schart 
ausgesprochen war, Anteflexio und hielt sie ftir pathologisch. 

Heute wissen wir, dap diese Anteversio-flexio die normale Lage des 
Uterus dst. 

Wie alle Organe des Abdomen, so befindet sich auch der Uterus 
an der Lebenden stets in Bewegung. Die Exkursionen dieser normalen 
Bewegungen sind nicht ganz gering, sie sind gréfer als die der Leber 
und der Milz, geringer als die des Darmtraktus. Die Kriifte, welche 
den Uterus bewegen, sind die Wechsel der Fiillungszustiénde der 
Nachbarorgane, der Blase und des Mastdarms, die Schwere des Organes 
selbst und die Muskulatur seines Ligamentapparates. Letzterer fallt 
vorwiegend die Aufgabe zu, ersteren gegentiber antagonistisch, bezugs- 
weise als Korrektiv zu wirken. 

Die sich fiillende Harnblase driingt den Uterus in toto nach hinten 
und oben, die sich fiillende Ampulle des Rectum nach vyorn und oben. 
Die Schwere lift an der stehenden Frau das Corpus uteri etwas mehr 
nach unten, fufwirts, in der Riickenlage etwas mehr nach oben, kopt- 
wiirts sinken. Der Muskelapparat der Binder zieht den durch diese 
Kriifte aus seiner Ruhestellung herausgebrachten Uterus wieder in 
diese zuriick, sorgt dafiir, das die genannten Stellungsverdénderungen 
nicht stabil werden. 
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Fig. 84. Normale Lage der 
weiblichen Beckenorgane bei leerer 
Blase und leerem Mastdarm. Die 
Lumina der Harnréhre, Blase, 
Scheide, des Uterus, des Rectun: 
sind sechraffiert dargestellt, die 
punktierten Linien stellen das linke 
Os ilium und Os pubis, das linke 
Ovarium und die linke DOoUGLAS- 
sche Falte dar. (SCHULTZE, Lage- 
veriinderungen, 8. 10.) 


Dagegen sind die patho- 
logischen Lageverdnderungen 
des Uterus durch thre Sta- 
bilitit ausgexerchiet. 

Die Mushelapparate der 
Ligamentereichen nicht mehr 
aus, den Uterus wveder in 
die Normatlage xu bewegen. 

Die pathologischen Lage- 
verinderungen stellen ferner 
fast stets einen sekundéren 
Zustand dar. Meist handelt 
es sich um primédre Er- 
krankung irgend eines Nachbarorganes, durch welche der Uterus in 
die falsche Lage gebracht und darin erhalten wird. 

So finden wir die Hlevation des Uterus, wenn ihn von unten her 
Tumoren oder Blutansammlung in der verschlossenen Vagina in die 
Hohe dringen, oder wenn 
ihn Tumoren, die im Ab- 
domen legen und mit ihm 
fest verwachsen sind, in die 
Hohe ziehen. 


\ 


Tig. 85. Beckenorgane der 
Frau von der Bauchhohle aus ge- 
sehen. ££ Uterus, Bl Blase, md 
Mastdarm, gg Tuben, /, m Ovarien 
nur zum Teil sichtbar, 7 Lige. 
rotunda, x Ligg. ovarii, & Lig. 
latum. (ScHuLrTzr, Lehrbuch der 
Hebammenkunst.) 


Anteposition, d. h. die dauernde Verriickung des ganzen Uterus 
nach vorn, wird in typischer Weise durch Tumoren erzeugt, welche 
hinter dem Uterus das Becken fiillen. Ovarien- und Parovarien- 
tumoren, solange sie noch so klein sind, daf sie nicht aus dem 
Becken herauswachsen, aber gro& genug, um den ganzen Raum 
des kleinen Beckens in Anspruch zu nehmen, Myome, besonders 
solehe, welche ausschlie&lich oder vorwiegend im Ligament legen, 
Myome der Cervix, entztindliche umfaingliche Aduextumoren, retro- 
uterine Haematocelen, voluminése Mastdarmtumoren driingen den 
Uterus in toto nach vorn, oft ganz an die vordere Beckenwand 
heran. 
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Kine Konsequenz dieser Lageveriinderung ist die Verdrinegune 
der Blase, in hochgradigen Fallen ganz aus dem Becken heraus: die 
daraus erwachsende Funktionsstérung besteht in Unfihigkeit, die Blase 
vollig zu entleeren, weitere Folge: Ektasie des Organs und eelegentlich 
Mntztindung der Blasenwandungen. Die Ischuria paradoxa, der kon- 
tinuierliche Harndrang mit Harntriufeln bei gefiillter, mitunter excessiy 
gefiillter Blase trift bei dieser Lageverinderung oft ebenso ausgesprochen 
in Icrscheinung, wie bei der Retroversio-flexio uteri gravidi. Die 
schweren Stérungen der Blasenfunktion allein kénnen die dringliche 
Indikation fiir die operative Beseitigung des die Uterusdeviation ver- 
anlassenden Leidens abgeben. 


Fig. 86. Fig. 87. 


Vig. 86. Physiologische Retroposition des Uterus, durch die Filllung der Harn- 
blase bedingt. Bei der Entleerung legt sich die obere gréBere Hiilfte ab auf die untere 
kleinere ab. Wiirde sich dabei das obere Segment ae auf das untere ac legen, so kénnte 
der Uterus auch nach der Entleerung der Blase in derselben retroponierten Stellung ver- 
harren. Das tut er aber, normale Verhiiltnisse yorausgesetzt, nicht. (Scnunrzn, Lage- 
veriinderungen, S. 14.) 

Fig. 87. Physiologische Elevationsstellung des Uterus, durch die Fiillung der 
Blase und des Rectums bedingt. (Nach Scmunvze.) 


Ttetroposition, die Verriickung des Uterus in toto nach hinten, ist 
meist die Konsequenz von schrumpfenden entziindlichen Prozessen hinter 
dem Uterus, durch welche der Dovuauassche Raum obliteriert. In Be- 
tracht kommen die Endstadien von Haematocelen, retrouterinen, peritoni- 
tischen, eiterigen Exsudaten, eiterigen Entziindungen der hinter dem Uterus 
fixierten Adnexe: durch die Resorption oder Entleerung des fliissigen 
Exsudates wird die hintere Uteruswand der hinteren Beckenwand geniihert 
und verwiichst mit dieser. So ist die Retroposition hiufig das topische 
Resultat der Heilung von entziindlichen oder hiimorrhagischen Pro- 


Kiistner, Lehrbuch d. Gynikologie. 2. Aufl. Fe 
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zessen, welche in ihrem akuten Stadium eine Anteposition des Uterus 
bedingten. Meist nicht so ausgesprochen ist die Retroposition im Falle 
yon Tumorbildung in der vorderen Wand des Uterus oder in der Blase. 

Rechts- und Linkslagerungen, Deatro-, Sinistropositionen, kommen 
dadurch zu stande, daf entweder eine Narbe oder Schwarte, der Rest 
einer Entzitindung, den Uterus nach der gleichnamigen Seite zieht, oder 
dadurch, da8 ihn ein Tumor, voluminéses Exsudat nach der entgegen- 
gesetzten Seite schiebt. 

Dextro- und Sinistroversionen sind die Folge von Entziindungen der 
Adnexe und des umgebenden Peritoneums einer Seite, meist auch erst 
im Stadium der Schrumpfung, wodurch der Fundus uteri nach dieser 
Seite gezerrt und dort fixiert wird. 


Fig. 88. Big. 89. 


Fig. 88. Zur Illustration des Einflusses der Korperstellung auf die Lage des 
Uterus. Letzterer ist, um die Unterschiede praignanter erscheinen zu lassen, vergréBert 
gedacht, wie denn auch die fir das in der Figur dargestellte Gesetz grundlegenden 


Untersuchungen yon mir an Wéchnerinnen yorgenommen worden sind. ----- Lage des 
Uterus an der stehenden, ———— Lage des Uterus an der auf dem Ricken liegenden 


Frau; d. h. an der stehenden sinkt das Corpus uteri mehr yvorn iiber, die normale Ante- 
versio-flexio wird noch verstirkt; umgekehrt bei der auf dem Ricken legenden. 

Fig. 89. Bedeutende Elevation des Uterus durch ein umfiingliches, yon der 
hinteren Corpuswand entspringendes Myom bedingt. Das Myom war auferdem zirkulir 
in breiter Zone mit der stark ausgedehnten Vagina sekundir yerwachsen (punktierte 
Linie), so das der Genitaltraktus in einen unteren, von der Vulva aus zugiingigen 
Scheidenabschnitt und einen oberen unzugiingigen Uterovaginalabschnitt geschieden war. 
In letzterem zur Zeit der Operation reichliches aufgestautes Menstrualblut. Frau &., 
51 Jahre alt, hat 5mal, zuletzt vor 17 Jahren geboren. Mitte der 40er Jahre starke 
Menorrhagien, auch datieren seit dieser Zeit bereits erhebliche Kreuzschmerzen.  Seit 
Juni 1894 Menostase, seit derselben Zeit oder linger Urinbeschwerden. 27. IV. 1895 
Totalexstirpation des Uterus, des Myoms und des oberen Teiles der Vagina yom Abdomen 
aus. Genesung. 
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Dextro- und Sinistroflexionen kommen kaum vor. Der Uterus besitzt 
keine Flexibilitét nach der Seite hin. Findet man das Corpus uteri ausgesprochen 
nach einer Seite von der Cervix gelegen, so handelt es sich um Anteflexion oder um 
Retroflexion des gleichzeitig um etwa 90° in toto torquierten Uterus. 


Die Torsionen sind in der Hauptsache durch narbige, schwartige 
Verkiirzung eines Teiles der hinteren Partien des einen Ligamentum 
latum oder analog gelegene perimetritische Stringe verursacht, so daf 
z B. durch eine Verkiirzung der linken Dovauasschen Falte eine 
Dextrotorsion, d. h. eine Drehung des Fundus nach rechts zu stande 
kommt. Dabei ist das Organ in toto gedreht. 

Verhiltnismikig selten sind héhergradige Torsionen des Uterus 
um 180° und mehr beobachtet worden. Einer so bedeutenden 
Drehung des Corpus kann naturgemil die Cervix, als der geweblich 
am meisten fixierte Teil des Uterus, nicht folgen; sie macht nur 


Fig. 90. 


Fig. 90. Bedeutende Anteposition des Uterus durch Haematocele retrouterina be- 
dingt. Frau A. M., 30 Jahre alt, hat einmal normal vor 4 Jahren geboren. Mitte 
Februar 1894 letzte Regel, danach heftige Schmerzen, welche sie ans Bett fesselten, _Der- 
artige Anfiille wiederholen sich noch 3mal, zugleich wird es Pat. schwer, den Urin zu 

= ‘ . . . *, N 5 ie 2 7 © la [9 
lassen. Seit einigen Wochen mifiger Blutabgang aus den Genitalien. 3. VII. 1894. 
A . At . ee Say repre 
Laparotomie, Enukleation der Haematocele in toto. Links Tubenabort und eystisch vex 
F apenas ea antes ro TS tee rer “a < = - 
gréBertes Ovarium. Entfernung der linken Adnexe. Rechts verst hlossenes Haealmenenae: 
wird verschlossen gelassen, auch das rechte Ovarium bleibt zuriick. Glatte Genesung. 
ae Fig. 91. Retroposition des Uterus durch einen umfanglichen Blasentumor mit kon- 
sekutiver entziindlicher Schwellung der Blasenwiinde bedingt. Frl. B. aus R., 48 Jahre 
alt, hatte bereits die Regel verloren, als sie seit ecimem Jahre tiber fortwihrenden, wenn 
auch sehr geringen, blutigen Ausfluf klagt. Seit mehreren Monaten Unmoglichkeit, den 

Sy QQ6 A Ra 5 7 ne BR 463 (XN AVvSto- 
Urin zu halten. 9. X. 1892 Austastung der Blase, Erhebung des Betundes, Colpocysto 
tomie, Amputation des Tumors, Ausbrennen der Basis. Glatte Heilung. Der Tumor 
erweist sich als ein Papillom. 

7 
( 
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einen kleinen Bogen der Torsion mit, in seinem oberen Abschnitte 
ist sie zu einer Spirale gedreht, dem Uterus ist, wértlich genommen, 
der Hals umgedreht. 

Diese Drehungen des Uterus nenne ich im Gegensatz zu den 
Torsionen, bei welchen die Drehung des Organs in toto erfolgt, 
Achsendrehungen, eine Bezeichnung, welche von SCHULTZE u. A. accep- 
tiert worden ist. Ftir besser wiirde ich halten, fiir das, was wir hier 
Torsion nennen, den Ausdruck Rotation zu wiihlen und den Aus- 
druck Torsion fiir die Achsendrehungen zu reservieren. 


Fig. 92. Fig. 93. 


Fig. 92. Dextrotorsion, besser genannt Dextrorotation des Uterus von oben gesehen, 
bedingt durch narbige Verkiirzung der hinteren Partien des linken Lig. Jat. (nach SCHULTZE, 
Lageveriinderungen). 

Fig. 93. Stellung des Muttermundes im Roéhrenspeculum gesehen bei Dextrotorsion 
(Dextrorotation) des Uterus (Fig. 92) (nach SCHULTZE, Lageveriinderungen). 


In der neueren Literatur hiufen sich die Falle, und sorgfiltige Beobachtung 
bei Gelegenheit von abdominalen Operationen kénnte in kurzer Zeit eine nicht 
unbetriichtliche Kasuistik zu Tage fordern. Ich habe unter 2000 Laparotomien etwa 
1 Dutzend Achsendrehungen des Uterus gesehen, in entsprechender Frequenz sah 
ich sie bei Gelegenheit meiner weiteren operativen Tatigkeit. 


Vig. 94.  Achsendrehung des 
Uterus um 180° durch einen Ovarial- 
tumor bedingt, halbschematisch dar- 
gestellt. Sie wurde bei Gelegenheit 
der Laparotomie erkannt; sie war in 
demselben Sinne erfolet, wie die Torsion 
des Ovyarialtumorstieles. Die Torsions- 
spirale ist ersichtlich, die rechten Ad- 
nexe stehen links, das rechte Ovarium 
vor der Tube, das linke Lig. rot. 
liuft vor dem Uterus, das reechte 
hinter ihm. Die Riiekdrehung er- 
folgte so, daB das rechte Ovyarium 
hinten herum an seine normale Stelle 
trat. Frau D., 35 Jahre alt, hat 4mal 
geboren, zuletzt vor 10 Jahren, be- 
merkt Anschwellung des Leibes seit 
einem Jahre. 28. VIII. 1890 Ovario- 
tomie. Glatte Heilung. 


Diese Achsendrehungen werden ausschliehlich durch Tumoren des 
Uterus oder der Ovarien erzeugt (von 32 Fallen 15 Myome des Uterus, 
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1% Ovarientumoren nach Scuunrze). Von den 17 Ovarientumoren fand 
sich bei 9 auferdem Stieldrehung, wogegen von den 15 Uterusmyomen 
kein Fall Stieldrehung aufwies. 


Die Kriifte, welche den Uterus um seine Achse drehen, sind dieselben wie die, 
welche gelegentlich Ovarialtumoren drehen; ist bei einem solchen die Drehfiahickeit 
des Stieles erschépft und wirken die drehenden Kriifte weiter in demselben Sinne, 
so setzt sich die Spirale vom Stiel auf den Halsteil des Uterus fort. Ist der Stiel 
sehr kurz und straff, wie gelegentlich bei Ovarialtumoren, wie stets bei subserdsen 
Myomen, so wird blo ® der Uterus gedreht. Diese drehenden Kriifte sind Zufalls- 
krafte, verschiedene Schwere, eigentitmliche Gestalt und Wachstumsrichtung des 
Tumors bei relativer Raumbeschriinkung, erzeugt durch das Becken und die Straff- 
heit der Bauchdecken; doch begiinstigt auch Schlaffheit der Bauchdecken, Puer- 
perium die Achsendrehung. Einen wichtigen Faktor unter den drehenden Kriiften 
stellen die Bewegungen des Darmtraktus dar, wie ich friiher nachwies. 

Hieraus geht hervor, dafi Drehungen um 90° recht haufig sein miissen. Die- 
selben werden jedoch kaum Symptome machen. Von 180° an kann das jedoch der 
Fall sein. Relativ héufig bestehen Blasenbeschwerden, auffallend héufiger Harn- 
drang; in einem Falle vesikale Haematurie. In einigen Fiillen hatte die Drehung 
zu schweren Ernihrungsstorungen des Uterustumors gefiihrt: Héiimorrhagien in 
Tumor und Adnexen, 6dematése Schwellung, besonders bei vielfachen Achsen- 
drehungen, wo Ligamenta rotunda und lata spiralig um den Uterus herumgewickelt 
waren und ihn strangulierten (MicHourrscH). In einigen Fallen war es zu Stauungs- 
himatometra in dem abgeschniirten Corpus uteri gekommen. 

Die Diagnose ist bisher yor der Laparotomie resp. Autopsie noch nie gestellt 
worden. Als Avertissements mo6gen Anamnese, Blasensymptome und bei Ovarien- 
tumoren diejenigen Erscheinungen dienen, aus welchen wir auf eine Stieltorsion 
schlieBen (vergi. Kap. 18). Die objektive Untersuchung kénnte gelegentlich die Spirale 
in der Hohe der Cervix yom Rectum aus tasten lassen, ferner bei Drehung um 180 ° 
(der hiufigsten) den Nachweis erbringen, dali die Ovarien yorn, nach vorn von den 
Tuben liegen, resp. daB die Ligg. ovariorum propria nicht von der Hinterwand des 
Uterus entspringen. : 

Von den bekannten Féallen verliefen 2 ohne, einer nach Operation tédlich. In 
den tibrigen Fallen war die Therapie, die Exstirpation der Tumoren, von Erfolg. 
Sollte einmal die Diagnose auf Torsion gestellt werden, so wiirde sie allein fiir die 
operative Therapie ausschlaggebend sein miissen. 

Achsendrehungen des graviden Uterushornes werden nicht selten bei Kiihen, 
Schafen und Ziegen, seltener bei Pferden beobachtet. Mitunter ist die Scheide in 
demselben Sinne torquiert; das erleichtert dann die Diagnose. Die Achendrehung 
fiithrt in diesen Fallen zur Gebérunmoglichkeit und, wenn nicht durch konsekutive 
Peritonitis zum Tode, zur dauernden Retention der Frucht, zur Lithopiédionbildung. 


In charakteristischer Weise beeinflussen chronisch entztindliche 
Prozesse, welche sich in den hinteren Teilen der Ligamenta lata, 
unter den Douauasschen Falten abspielen, die Lage des Uterus (Para- 
metritis posterior). Diese Entztindungen setzen keinen voluminésen 
Tumor, sondern nur eine narbige Verktirzung des Ligaments und 
ziehen so die cervikale Partie des Uterus nach der gleichnamigen 
Seite und nach hinten. Da das Corpus uteri dabei an seiner normalen 
Stelle belassen wird, so wird die Kurve der Cervix dadurch verschirft. 
Bei Einseitigkeit des Prozesses handelt cs sich dann also um Lateri- 
position der Ceryixpartie mit schirferer Anteflexion und Torsion 
(Rotation) des Corpus nach der anderen Seite. Auch kann die Lage 
des Uterus durch derartige Prozesse voéllig normal belassen werden ; 
unter allen Umstiinden handelt es sich bei ihnen um eine schwere 
Beeintriichtigung der Beweglichkeit des Uterus. 


Ich habe nachgewiesen, da auch perimetritische, perioophoritische und peri- 
salpingitische Prozesse denselben mechanischen Effekt auf Lage und Beweglichkeit 
des Uterus ausiiben, da® das sehr hiufig ist und da® diese Entztindungsgruppen, 
sobald sie keine nennenswerte Tumorbildung veranlassen, der Parametritis posterior 
palpatorisch zum Verwechseln gleichen und mit ihnen verwechselt werden konnen. 
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Js war gesagt, daf diejenigen Stellungen des Uterus, welche man 
friiher Anteversio, Anteflexio nannte und welche man mit diesen 
Namen als pathologisch kennzeichnete, normale Lagen des Uterus sind. 
ScHULTZES reformatorische Arbeiten haben das erwiesen. Dennoch 
laBt ScuuntzE auch pathologische Anteversionen und <Anteflexionen 
gelten. Das sind hauptsichlich diese durch chronisch entziindliche 
Prozesse in und tiber den Dovauasschen Falten bedingten Lage- und 
Beweglichkeitsalterationen des Uterus. 

Ferner behalt ScnunTzE die Bezeichnung pathologische Ante- 
flexion fiir diejenigen Zustiinde bei, wo der Uterus in Anteflexion starr 
geworden ist, Ae Flexionskurve nicht mehr durch diejenigen Vorginge, 
welche physiologischerweise den Uterus strecken, also die Blasenfiillung, 
ausgeglichen werde nkann. Metritische Prozesse bedingen diesen Zu- 
stand. 

Dieselben Prozesse kénnen den Uterus in Streckstellung starr 
machen, so dai er nicht mehr in der Lage ist, den Kriften, welche 
ihn normaliter nach yorn kriimmen, also dem intraabdominalen Druck, 
zu folgen. Ist dann der Uterus durch peri- oder parametritische 
Prozesse fixiert, so gewinnt das Bild der pathologischen Anteversio 
SCHULTZEs an Priignanz. Von besonderer Bedeutung sind, worauf 
ScHULTZE vor Jahrzehnten mit aller Schirfe hingewiesen hat, zwei 
Dinge: Erstens dafy die Lage und die Stellung des Uterus ber diesen 
pathologischen Anteversionen und Anteflerionen an sich nicht patho- 
logisch sind, dap? das Pathologische nur in der Fixation, bexugsweise 
Starrheitt des Organes beruht, und dap es xweitens fast ausschlieflich 
entitindliche Vorginge sind, welche diese Mobilitits- und Flexibilitdts- 
beschrinkung bedingen. Daraus erwiichst als praktische Konsequenz, 
dali die CON a gate Anteflexionen und Anteversionen einer Lage- 
korrektur nicht bediirftig sind. Bestrebungen, diese pathologischen 
Anteversionen und -flexionen einer mechanischen, lageverbessernden 
Therapie zu unterwerfen, sind unlogisch, ,Anteflexionspessare“ sind 
historisch gewordene, in die Rumpelkammer zu _ verweisende In- 
strumente. Die Therapie hat ausschlieflich die die Fixation und Starrheit 
des Uterus bedingenden entziindlichen Prozesse ins Auge zu fassen. 
Vergl. dartiber die Kapitel Metritis, Perimetritis, Parametritis, Salpin- 
gitis, Oophoritis. 
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Kapitel VIII. 
Retroversio-flexio und Descensus uteri. 
Von 
Otto Kiistner. 


Unter Retroyersio-flexio versteht man denjenigen Zustand, bei 
welchem das Corpus uteri, weit tiber seine normale Bewegungs- 
exkursion hinaus in dem hinteren Beckenhalbring, dementsprechend 
die Portio in dem vorderen Platz genommen hat. Da hierbei die Portio 
augleich der Vulva niither als normal steht, so kann man diese Lagever- 
dinderung mit Recht auch Tiefstand des Uterus, Descensus uteri nennen. 

Zwischen Retroversio und Retroflexio besteht ein wesentlicher 
Unterschied nicht. 


Eine Retroflexio bildet sich so lange aus, als der Uterus flexibel ist. Ob er 
das ist, hiangt wesentlich yon der Entwickelung seiner Muskulatur in der oberen 
Gegend des Halskanals ab; d.h. ein yirginaler Uterus ist fast stets flexibel, ein 
Uterus, welcher schon viele Kinder getragen hat, ist es wenig oder nicht mehr. 
Weiter k6nnen entziindliche und hyperplastische Zustiinde den Uterus starr machen. 

Auch ein normal flexibeler Uterus liegt zunichst in Retroversio. Erst wenn 
die Bauchpresse lingere Zeit in fehlerhafter Weise auf seine (untere) Wand gewirkt 
hat, wird er in Retroflexio umgebogen. 

In den meisten Fallen von Retroversio-flexio sind die dem Uterus 
benachbarten Organe an der Lageverinderung beteiligt. 

Das trifft besonders die Vagina, die Ovarien und die Ligamenta lata. 
Durch den Tiefstand der Portio wird der oberste Teil der Scheide mehr 
oder weniger invaginiert oder invertiert; die Ovarien’ werden durch ihre 
kurzen und wenig nachgiebigen Ligamente weiter nach hinten in das 
Becken hinabgezogen. Die Ligamenta lata werden torquiert, in derselben 
Weise, wie das Mesenterium bei Achsendrehungen des Darmes, dadurch 
die Gefake, besonders die schwachwandigen Venen, komprimiert, so dah 
ebenso, wie bei Achsendrehung des Mesenteriums im Darm, Stauung im 
Uterus die Folge ist. Die Blase, welche an die cervikale Partie des 
Uterus meist kurz und straff angeheftet ist, erleidet in der Richtung 
von hinten nach vorn eine Verkiirzung, derjenige Teil, welcher in gleicher 
Weise mit der vorderen Scheidenwand verbunden ist, partizipiert an der 
konsekutiven Lageveranderung dieses Organes, sinkt tiefer herab und 
gelegentlich mit der Scheide aus den Genitalien heraus (Cystocele). 

Solange die Retroversion frisch ist, ist die Lageverinderung das 
Hauptsiichlichste des pathologischen Befundes. Bleibt die Retroversio- 
flexio lingere Zeit bestehen, so treten sekundare Verinderungen aut. 
So wird infolze der erwihnten Stauungsverhiltnisse das gesamte Uterus- 
gewebe bdematés durchtrankt. Allmahlich wird es durch den Austritt 
weiker Blutzellen voluminéser und dicker, Bindegewebshypertrophie tritt 
hinzu, es entwickelt sich ein Zustand, welchen man als Metritis 


chronica zu bezeichnen berechtigt ist. 
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In gleichem Mage partizipiert an dieser Hypertrophie das Endo- 
metrium, so da Schleimhauthyperplasie mit Hypersekretion einen kon- 
stanten Betund bei linger bestehender Retrotlexion darstellt. 

Von grifter W ichtigkeit ist das Verhalten des Peritoneums bei 
Retrotlexion. Durch den dauernden Kontakt der sonst oberen Fliche 
des Uterus, der dislozierten Ovarien mit der vorderen Rectumwand und 
dem Peritoneum der gesamten hinteren Beckenwand, ein Kontakt, welcher 
tiberhaupt nicht unterbrochen wird, da F iillung und Entleerung von Blase 
und Mastdarm nicht im entferntesten gleich grobe Lokomotionen des 
retrotlektierten Uterus invol- 
vieren, wie des normal ge- 
legenen, kommt es allmihlich 
zu Verlitungen zwischen den 
Organen im hinteren Becken- 
raume. 

Diese Verlitungen sind 
zunichst nur zarte Filamente, 
doch kann allmiihlich das 
Peritonealendothelin gréferer 
Ausdehnung schwinden, so 
da& fichenhafte Verwachs- 
ungen der Organe zustande 
kommen. 


Pig. 95. Retroversio-flexio. 
Die Normallage des Uterus und 
des einen Ovariums ist punktiert 
angedeutet. So wird ersichtlich, 
wie bedeutend bei der Retroversio- 
flexio auch die Portio ihre Stellung 
verindert, und wie bedeutend die 
consecutive Lageveriinderung der 
Scheide und der Blase sein muBb. 


Ein hiufiger Befund bei Retroflexion ist einseitige oder doppelseitige 
Oophoritis. 

Diese sowohl wie die adhisive Perimetritis kinnen auch Prozesse 
nicht mechanischen, sondern iniektijsen Ursprunges sein. Den Ausgangs- 
punkt bildet dann die Endometritis und sich daranschlieSende Salpingitis. 
Diese, Adh&sionsform ist zweifellos die tiberwie gend 
hiufigere und intensivere. Umfingliche und sehr teste 
Adha&sionen entstammen stets einer mikrobiotischen Ent- 
zindung. 

Puerperalseptische Metritis, Uterus- und Tubengonorrhoe bringen 
den vorher beweglichen, retroilektiert-vertierten Uterus zur Verlitune g¢ mit 
der hinteren Beckenwand. Die entsprechende, oft sehr feste V erwachsang 
der Ovarien, der Verschin§ der Fimbrienenden, entziindliche Schwellung 
des mit eiterigem Sekret geftillten Tubenrohres komplizieren den Betund. 
Oft sind dann auch Netz- und obere Darmpartien mit den inneren Geni- 
talien adhirent. 

Werden soleche flachenhafte Adhirenzen Jahre alt, so wird das ver- 
litende Bindegewebe fester und unnachgiebiger, als das Gewebe der 
verwachsenen Organe. 

Was die Aetiologie der Retroversio-flexio betrifft, so ist die An- 
sicht sehr verbreitet, da& die Affektion meist aus dem Wochenbett 
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stamme, und zwar aus einem Wochenbett, in welchem die notwendige 
Didtetik nicht streng genug befolgt worden sei. So soll das friihe 
Verlassen des W ochenbettes die haufigste Ursache der Retroflexion 
sein. Der noch schwere, nicht geniigend involvierte und noch dazu 
mit seinen, durch die Graviditét gelockerten Ligamenten nicht ge- 
niigend befestigte Uterus soll bei ungliicklich oder unzweckmibgig 
agierender Bauchpresse leicht in Retroyersio-flexio umgekippt werden 
konnen. 

Dieser Mechanismus ist nicht verstindlich. Ich habe durch 
Versuche und Messungen an gesunden Wochnerinnen gezeigt, dak 
weder ein nach den landlaiufigen Anschauungen yerfriihtes Verlassen 
des Wochenbettes, noch forcierte Wirkung der Bauchpresse, weder 
bei absoluter Leere, noch selbst bei excessivem Fiillungszustande 
der Nachbarorgane einen normal gelagerten und normal befestigten 
Uterus zu retroflektieren vermogen. 

In aufrechter K6rperhaltung liegt der puerperale Uterus, und zwar in weit 
héherem Mabe, als der nicht puerperale, in scharferer Anteflexion, als in der 
tiickenlage, nimmt also gegentber der Eventualitaét, in Retroflexion umzukippen, 
eine geschutztere Stellung ein, als in der Riickenlage. Lat man die aufrecht stehende 
Wochnerin ihre Bauchpresse excessiv in Tatigkeit setzen, oder tut man es, nachdem 
die Blase mit 1000 ccm Wasser gefiillt, oder nachdem man in das Rectum einen 400 bis 
600 cem Wasser haltenden Gummiballon plaziert, oder nachdem man Blase und 
Rectum gleichzeitig stark angefiillt hat — niemals legt sich der Uterus in Retro- 
flexion oder in eine Lage, von welcher aus leichter Retroflexion entstehen kénnte. 

Derartige Versuche, unter verschiedenen Modifikationen wiederholt, ergaben stets 
dasselbe negative Resultat, so da man ihre Beweiskraft anerkennen und behaupten 
darf, da® nur in Ausnahmefallen bei intaktem Ligamentapparat durch verfriihtes 
Verlassen des Wochenbettes oder durch eine ungliickliche Wirkung der Bauchpresse 
wahrend des Puerperiums cine Retroflexion entsteht. 

Dazu stimmt die klinische Beobachtung. Wir finden die Retroflexion bei der 
arbeitenden Klasse, welche habituell kurze Zeit nach der Geburt das Bett verlaBbt, 
nicht hiufiger als bei der wohlhabenden. 


Nichtsdestoweniger haben wir uns mit der klinischen Tatsache 
abzufinden, da’ die bei weitem gréfte Mehrzahl von Retroflexionen 
in ihren subjektiven und objektiven Symptomen auf ein Puerperium 
guriickzubeziehen sind. 

Da sind es einmal septische Prozesse, welche den Ligamentapparat 
des Uterus temporar insuffizient machen oder zerstéren. Oder ahn- 
liche Prozesse fiibren- schon im Puerperium zu Verwachsungen des 
Uterus mit der hinteren Beckenwand und bringen ohne weiteres schon 
das Organ in Retroflexion oder wenigstens in eine Mittelstellung, aus 
welcher unter dem Einflusse der Bauchpresse, der gelegentlichen. ex- 
cessiven Blasenfiillung oder yon Zufallskraften leichter als aus der 
Normallage heraus Retroflexion erzeugt werden kann. 


Eine andere Quote entsteht dadurch, da® eine parametritische Schwarte die 
Cervix in der vorderen Hilfte des Beckens fixiert, infolgedessen das Corpus nach 
hinten zu sinken zwingt. 

Eine wieder andere endlich dadurch, daB die Portio ebenfalls durch eine 
sarametritische, perisalpingitische , perioophoritische Schwarte stark seitlich im 

ecken fixiert wird. Dadurch wird die Ligamentmuskulatur der einen Seite wegen 
iibermiBiger Spannung, die der anderen wegen tibermafiger Erschlaffung insutfizient, 
beide sind nicht mehr in der Lage, die cervikale Partie hinten im Becken zu halten, 
lassen sie nach yorn und das Corpus nach hinten treten. 

ZIEGENSPECK nimmt auf Grund sorgfiltiger Untersuchung an der Jebenden, 
welche er spiter bei der Autopsie kontrollieren konnte, fiir alle Retroversionen- 
flexionen eine Beschrinkung der passiven Beweglichkeit des Uterus, 
bedingt durch entziindliche Fixationen, des Organs an. 
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Eine sehr groke Anzahl von Retroflexionen aber, welche wir aut 
Grund der Anamnese als puerperal aufzufassen geneigt sind, bestand 
schon vor dem ersten Wochenbett und der ersten Schwangerschaft, 
ist aus dem vyirginalen Zustande mit in diese hintibergenommen 
worden und wird als puerperal gedeutet, weil sie erst vom Puer- 
perium an schwere Erscheinungen macht, Meno- oder Metrorrhagien, 
stirkere Druckerscheinungen von seiten des jetzt vergréferten Organes. 
Wie ich gezeigt habe, stellt die virginale Retroversio-flexio recht haéufig 
einen Entwickelungsfehler dar, welcher mit einem mangelhaften De- 
scensus ovyariorum gepaart ist. Das Hunrersche Leitband (Ligamentum 
ovarii und Ligamentum rotundum uteri), welches die Ovarien hinten 
und oben belie, belieS auch das meist zu kleine Corpus uteri hinten 
stehen, zog es nicht in normale Anteversio. Ebenfalls ist die kon- 
genitale, von W. A. Freunp als Entwickelungssté6rung erkannte, ab- 

norm tiefe Douaniassche Tasche von Be- 
deutung fiir die Entstehung der Retroversio- 
flexio. 


Wenn THEILHABER feststellte, das das kindliche 
Mesometrium relativ arm an Muskulatur ist, diese sich 
erst um die Zeit der Pubertét kraftig entwickelt, um 
im Greisenalter wieder abzunehmen, so mUssen wir in 
der Muskelarmut des Mesometriums eine Teilerscheinung 
des Infantilismus, welche ebenfalls das Zustandekommen 
der Retroversio-flexio erleichtert, erblicken. 


Fig. 96, Uterus, weleher lange in Retroflexion ge- 
legen hat. Verdickung des Corpus, bedeutende Elongation 
des Collum, beides Folgezustiinde der Retroflexion, bezugs- 
weise des Tiefstandes des Uterus. Frau §$., 42 Jahre alt. 
hat G6mal geboren, anhaltende, sehr bedeutende Blutung 
seit 6 Monaten, welche nach Reposition und Ausschabung 
nicht steht. Totalexstirpation. . 


Eine andere, und zwar betriéchtliche Anzahl von Retroflexionen 
entsteht dadurch, da Entztindungen sich hinter dem Uterus etablieren, 
und die schrumpfenden Prozesse das Corpus uteri direkt nach hinten 
ziehen. So sind nicht selten die Oophoritis, Salpingo-oophoritis und 
Salpingitis mit ihrer Konsequenz, der peritonealen Verlétung der 
Organe, die Ursache der Retroflexio. 

-Ein Beispiel mag diesen haufigen Entstehungsmodus der Retro- 
versio-flexio illustrieren. 

Frau W., 20 Jahre alt, seit einigen Wochen verheiratet. Der Mann hat vor 
4 Jahren Gonorrhoe gehabt, hat auch zur Zeit der Verheiratung noch an goutte 
militaire gelitten. Jetzt klagt Pat. tiber heftige Schmerzen im Unterleibe, besonders 
in der linken Seite, starke Regel, auch blutigen Abgang auBer der Zeit, Fluor albus. 

15. VIII. 1889. Salpingo-oophoritis, vorwiegend links. Linke Adnexa sehr 
bedeutend geschwollen, an normaler Stelle gelegen, ebenso wie Uterus normal liegt. 

26. VIII. Die immer noch stark verdickten linken Adnexe sind nach hinten 
unten in die obere Partie des DouGuAsschen Raumes gesunken. 

12. IX. Adnexe schwellen ab, Uterus steht nicht mehr in Anteversio-flexio. 

15. [X. Linke Adnexe véllig zuriickgebildet, liegen nach links und hinten von 
dem retroflektierten Uterus, und sind daselbst mit ihm verbacken. 


Endlich aber besteht die Méglichkeit, da’ auch bei normalem Uterus 
und normalem Bandapparat plétzliche Aktionen der Bauchpresse in 
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so eigentiimlicher Weise zum Ausdruck kommen kénnen, daf der 
Uterus in Retroflexion umgekippt wird, wie durch dieselben Kriifte 
auch bei normalem Mesenterium eine ‘Achsendrehung des Darmes, 
bei normalen Bauchdecken eine Hernie der Linea alba, eine beweg- 
liche Niere zu stande kommen, ohne da& wir in der Lage sind, die 
Mechanik der Kraftwirkung detailliert analysieren zu kdnnen. Das kann 
leichter wihrend, kann aber auch auferhalb des Puerperiums yor- 
kommen und ist sicher haufig. 

Die Lrscheinungen, welche die Retroflexion macht, sind individuell 
sehr verschieden. Die eine Frau trigt ihr Leiden seit vielen Jahren 
und ist imstande, mit Leichtigkeit den Antorderungen, welche Gesell- 
schaft, Familie und Beruf an sie stellen, voll zu geniigen, sie fiihlt 
sich nicht krank, die Uterusdeviation wird mehr zufillig entdeckt. 
Die andere wird durch ihre Retroflexion zum vollstiindigen Invaliden. 

Lokale Symptome macht fast jede Retroflexion, insoweit als 
sie den menstruellen Blutfluf& verstirkt. Selbst bei virginaler Retro- 
flexion ist die hauptsiichlichste Klage, mit welcher sich die Madchen 
an den Fachmann wenden, eine etwas zu starke Regel. Exzessiver 
wird die Menorrhagie, wenn durch mehrere Schwangerschatten der 
Uterus an Gréfe und Blutreichtum gewonnen hat. 


Diese Menorrhagie basiert auf den erwihnteu Stauungsverhilt- 
nissen, welche durch die Achsendrehung der breiten Ligamente zu stande 
kommen. Hin Koeffekt dieser Stauung ist eine gréfere Succulenz, eine 
ddematése Schwellung der Uterusschleimhaut auch auger der Zeit der 
Periode, so dai auch die Schleimabsonderung der Uterushéhle, welche 
normaliter ein fiir die Frauen nicht bemerkbares Minimum betrigt, starker 
wird. Zur Verstiirkung der Schleimabsonderung in der intermenstruellen 
Zeit tragen noch weitere Momente bei. Retroflexion ist stets gleich- 
bedeutend mit relativem Tiefstand des Uterus. Ist der Tiefstand einiger- 
mafen bedeutend, so zerren die Scheidengewélbe an der Portio und 
bringen ein Orificium externum, welches ohnedies geschlossen sein wiirde, 
zum Klaffen, besonders dann, wenn es durch nicht geheilte Geburtsver- 
letzung in einen breiten Querspalt verwandelt ist. So wird der unterste 
Teil der Cervixschleimhaut evertiert und muf, seines physiologischen, auf 
Gegenseitigkeit beruhenden Druckes entbehr end, starker secernieren. 
Allein die Richtiglagerung des Uterus lift haufig solche Eversionen 
samt der konsekutiven Hypersekretion verschwinden. 

Bei lingerem Bestehen der durch die vendse Stauung bedingten 
Ernihrungsstérungen entwickeln sich stabile Zustinde, Anschw ellung 
und Verdickung der Uteruswand, Verdickung der Schleimhaut im. Typus 
der Endometritis chronica hyperplastica. Konsequenz: Weitere Steigerung 
der Menorrhagie; oft treten die periodischen Blutungen zu hiufig ein und 
sind von langer Dauer, 


Primir, lediglich mechanisch durch die Lageveridinderung des 
Uterus bedingt, sind die nicht seltenen Blasen beschwerden. Meist 
handelt es sich um Strangurie. Dieselbe steigert sich bis zur Dysuria 
paradoxa, sobald der retroflektierte Uterus durch Graviditait, Neu- 
bildung oder Entztindung vergréfert, und deshalb die Blasendislokation 
noch bedeutender ist in AnschluB an die mangelhafte Entleerung 
der Blase entwickelt sich leicht Cystitis. 

Der Druck des Uterus auf das Rectum hat hiufig Stuhlbe- 
schwerden, Obstipation, Flatulenz zur Folge. Der Druck des Uterus 
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auf das Rectum ist es auch, welcher den Riickfluf’ in den Rektalvenen 
noch mehr behindert, als sonst schon durch die lokalen Verhaltnisse 
bedingt ist, so daf& durch die Retroflexion Himorrhoidalbeschwerden 
erzeugt oder yorhandene gesteigert werden. 


Fig. 97. Perimetritis, Perisalpingitis, 
Perioophoritis. Uterus, Tuben, Ovarien und 
Yeetum sind durch pelyeoperitonitische Pseudo- 
membranen yverwachsen; dieselben hielten 
den Uterus in Retroflexion fixiert; um sie 
deutlicher darstellen zu kénnen, ist der Uterus 
etwas nach yorn und oben gezogen zu denken. 
Das Bild ist die Kopie einer yon mir un- 
mittelbar nach der Laparotomie entworfenen 
Skizze. Frau A. 8., 38 Jahre alt, hat 
einmal vor 12 Jahren geboren; seitdem 
klagt sie iber Kreuzschmerzen, Dysmenorrhiée 
und Metrorrhagie. Wiederholfe Versuche der ScHuLTZEschen Trennung erfolelos. wise alle 
1889 Laparotomie, Durchbrennen der pelveoperitonitischen Striinge mit )Paquelin ;! ;| Ventri- 
fixur des Uterus. 


Als weitere Folge der verinderten Mechanik in den Becken- 
organen finden wir nicht selten bei der Retroflexion pathologische 
Empfindungen an einer oder beiden Unterextremitaten, von 
harmlosen Formikationen an bis zu Lihmungserscheinungen. 


In den meisten ?Fallenthandelt es sich um Druck des vergréBerten retro- 
flektierten Uterus auf den entsprechenden oder beide Plexus ischiadici; oder der 
Druck wird nicht direkt durch den Uterus, sondern durch einen entztindlichen 
Prozef der Nachbargebilde, des Ovarium, der Tube, des Peritoneum, vermittelt. 
Schwere nervOse Stérungen im Bereiche der Unterextremititen hangen meist nicht 
direkt von einer Retroversio-flexio ab, sondern werden durch diese dann erst auf 
der Basis hochgradiger allgemeiner Labilitat des Nervensystems (Hysterie) erzeugt. 
Aber auch in solchen Fallen kann die Lagekorrektur des Uterus das Symptom 
beseitigen (vergl. dartiber Kap. 26). 


Die Fruchtbarkeit, und zwar die Facultas concipiendi, wird 
durch die Retroflexion entschieden beeintrachtigt, zum mindesten von 
dem Stadium an, wo die entziindlichen Erscheinungen, besonders die 
des Endometriums, einen nennenswerten Grad zu erreichen beginnen. 
Beseitigung der Retroversio-flexio heilt oft experimentartig prompt bis 
dahin Bectcnende Sterilitit, entbehrt dagegen vdollig dieses vorteil- 
haften Einflusses, sobald Adnexentziindungen erheblicheren Grades 
komplizieren. 

Die meisten Kranken nehmen die falsche Lage des Uterus in 
der Excayatio rectouterina als listige Empfindung direkt wahr. 
Viele klagen tiber permanenten Schmerz tief unten im Becken, andere 
lokalisieren ihn in das SteiSbein. Andere verlegen die Schmerz- 
empfindung hdéher, in die Lendengegend, oder noch héoher, zwischen 
die Schulterblitter bis in den Hinterkopt ausstrahlend. Andere klagen 
tiber Schmerzen in den Inguinalgegenden, auf beiden Seiten gleich- 
miBig oder vorwiegend auf einer Seite. Andere lokalisieren die 
seitlichen Schmerzen hdher; wenn besonders rechterseits, wird nicht 
selten die Vermutung oder Fehldiagnose » Appendicitis“ ausgesprochen. 

Alle diese Beschwerden pflegen sich kurz yor oder bei der Periode 
zu steigern und unter Umstinden mit heftigen, krampfartigen Empfin- 
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dungen zu kombinieren (Dysmenorrhée). Seltener ist, da& wihrend der 
Periode eine Besserung, eine relative Euphorie beobachtet wird. 

Alle Erscheinungen erfahren eine oft exzessive Hohe, wenn sich 
mikrobiotische Entztindungen und ihre Konsequenzen, die Fixierung 
des Uterus und der Adnexa, mit der Lageveriinderung der Gebiir- 
mutter paaren. 

AuSerdem gibt es noch eine Reihe von Symptomen, 
welche von ferner liegenden Organen auszugehen 
scheinen, welche aber nichtsdestoweniger zum klini- 
schen Bilde der Retroflexion gehéren. Jedoch gehéren sie 
in dieses Krankheitsbild nicht ausschlieflich hinein, sondern wir treffen 
sie auch bei anderen Erkrankungen der inneren Genitalien der Frau. 
Das sind diejenigen Symptome, welche vielfach auch als Teilerschei- 
nungen der Hysterie gelten: Ovarie, sehr hiufig, besonders wenn die 
Adnexe entztindlich erkrankt sind, nervése Dyspepsie, Globus 
und Clayus hystericus, Neuralgien im Gebiete des Trigeminus u. s. w. 
Bei keiner Erkrankung lassen sich die kausalen Beziehungen sinn- 
falliger und prompter beweisen, als bei der Retroflexion; ist die Retro- 
flexion noch beweglich und unkompliziert, so weichen nach Behebung 
derselben all diese hysterischen Symptome meist mit einem Schlage. 
Ist aber die Retroflexion kompliziert, handelt es sich um entziindliche 
Erkrankung der Adnexa und des Peritoneum, dann bedeutet die 
Hebung der Lageverinderung natiirlich noch nicht die Hebung der 
ganzen Krankheit, und auch noch nicht aller fern vom Krankheitssitz 
lokalisierten Symptome. 

Zur Diagnose der Retroversio-flexio fiihrt ausschlieSlich 
die bimanuelle Tastung: Von der Scheide aus fiihlt man die meist ab- 
norm weit vorn stehende Portio, vom hinteren Scheidengewdélbe aus die 
sonst obere, jetzt unten hinten gelegene Wand des Uterus. Meist ge- 
linet es leicht, die Kontinuitaét zwischen Cervix und hinterer Corpuswand 
zu tasten; erschwert kann das bei scharfwinkliger Retroflexion sein. 

Die von aufen palpierende Hand stellt unter hinreichender Ein- 
driickung der Bauchdecken fest, daf’ der im hinteren Scheidengewélbe 
fiihlbare K6rper der Uterus, schlie&t aus, daf es ein hinter dem 
anteponirten Uterus legender Koérper (Adnextumor, Ovarientumor, 
retrouterine Haematocele, Myom der hinteren Uteruswand) ist: 

In unkomplizierten Fallen ist die Diagnose bei einiger Uebung 
meist leicht zu stellen. Komplizieren Adnexintumeszenzen, so kann 
es schwieriger sein, aus den zu tastenden Resistenzen den Uterus 
herauszupalpieren. In solchen Fallen kann die Sondierung Ausweis 
erbringen. Die fiir die Retroversio-flexio passende Sondenkriimmung 
ist in Kap. 27 abgebildet. 

Weiter machen Fille gewisse Schwierigkeiten, wo das Corpus uteri 
nicht ohne weiteres vom hinteren Scheidengewolbe aus zu gewahren 
ist, die Fille von miiiger Neigung des Uteruskérpers nach hinten 
ohne Knickung. Dabei liegt die vordere — normal untere — Wand 
des Corpus uteri noch in der Hohe des Beckeneingangs. Diese Fille 
werden auferordentlich oft tibersehen, nicht als pathologische Lage- 
abweichung des Uterus aufgefa8t und gewiirdigt und demnach nicht 
behandelt. Und gerade diese sind meist die dankbarsten. Meist be- 
steht in diesen Fiillen die Lageabweichung noch nicht lange, eine 
kurzdauernde Pessarbehandlung geniigt hier schon oft, den Status 
quo herzustellen. 
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Die  bimanuelle 
Tastung muh zart, 
mul mit weicher Hand 
geschehen; — gewalt- 
sames Driicken yon 
der Scheide, von den 
Bauchdecken aus _ ist 
streng verpont. Bleiben 
Zweifel in der Dia- 
enose, sind die Bauch- 
decken nicht zur Er- 
schlaffung zu bringen 
— Narkose. 

Die Therapie 
hat xwet voneinander 
differente Aufgaben 2u 
erfiillen: erst den 
falsch liegenden Uterus 
in die richtige Lage xu 
bringen, dann thi in 
dieser Lage xwerhalten. 
Die iiltere Gynikologie 
trennte diese beiden 
Aufgaben nicht mit der 
erforderlichen Schirfe, 
die bloSe Einfithrung 
vonirgendwie gestalte- 
ten Pessaren in die 
Scheide, sollte ohne 
weiteres beiden ge- 
nugen. 

Die Reposition 
des retroflektierten 
Uterus wird so vorge- 
nommen, daf’ man, mit 
einem, wenn angingig, 
besser mit 2 Fingern 
in die Vagina ein- 
gehend, vom hinteren 
Scheidengewélbe aus 
das daselbst zu fiihlen- 
de Corpus uteri in die 
Hohe schiebt, es dann 
mit der anderen Hand 
von den Bauchdecken 
her umereift und nach 
vorn itiber die Blase 
in normale Anteflexion 
leet. Wahrend dieser 
Akt mit der déueren 
Hand ausgefithrt wird, 
gehen die in der Vagina 
liegenden Finger aus 
dem hinteren Scheiden- 
gewolbe in das vordere 
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und driicken von 
hier aus die Portio 
nach hinten zu an 
ihren normalen 
Stand. Wenn die 
Kranke gut ge- 
lagert, der Uterus 
nicht adharent ist, 
gelingt so die Re- 
position meist. 


Fig. 98—101. Dar- 
stellung der bimanuellen 
Reposition des retro- 
flektierten Uterus. Fig. 98 
zeigt, wie der Uterus, 
von der Vagina aus, aus 
dem  hinteren Becken- 
raume  herausgeschoben 
wird, bis die Umgreifung 
desselben mit der iuBeren 
Hand gelingt (Fig. 99 
und 100). Fig. 101 stellt 
die véllig gelungene Re- 
position dar. (SCHULTZE, 

Lageveriinderungen, 


S. 147—150). Fig. 101. 


Ist es auf diese Weise nicht médglich, so geht man mit einem 
Finger ins Rectum, mit dem Daumen in die Vagina und macht so die 
beiden Aktionen, welche man von der Scheide aus nur nach einander 
ausfiihren kann, gleichzeitig: Indem man das Corpus vom Rectum 
aus hebt, driickt man mit dem Daumen die Portio nach hinten. Die 
Funktion der éuBeren Hand bleibt dieselbe. 

Gelang auch so die Reposition nicht, dann half mir meist folgendes 
Verfahren: Man hakt die 
Portio an eine Zange und 
zieht dieselbe stark nach 
vorn-unten, also nach 
dem Scheideneingang zu, 
driickt dann vom hinteren 
Scheidengew6lbe oder yom 
Rectum aus gegen das tief 
eezogene Corpus uteri und 
schiebt zugleich die Portio 


Fig. 102. Verfassers Methode 
der Reposition des retroflektierten 
Uterus. Der dicke Kontur stellt den 
retroflektierten Uterus dar; der 
dicke Pfeil zeigt, in weleher Rich- 
tung die an der Portio angebrachte 
Hakenzange diese nach unten zieht 
und so den Uterus streckt (dunner 
Kontur). Der punktierte Pfeil zeigt 
die Richtung, in welcher darauf 
mittels der Hakenzange die Portio 
nach hinten geschoben und damit 
das Corpus in seine normale Lage 
gebracht wird (punktierter Kontur). 
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an der Zange nach hinten und oben. War der Uterus nicht adhiérent, 
so ist er jetzt reponiert. 

Es ist ein Irrtum, da die Sonde die Reposition des Uterus er- 
leichtern kénne, oder dal die Sondenreposition tiberhaupt leichter 
wire, als die bimanuelle. Man kann im Gegenteil behaupten, dai 
sich mit der Sonde nur ganz leicht bewegliche Uteri reponieren lassen, 
eine ganze Reihe yon denen, welche einer gewandten bimanuellen 
Reposition noch fihig sind, ihr trotzt. Dre Sonde ist als Repositions- 
instrument ein fiir allemal xu verwerfen, weniger deshalb, weil man 
nut thr den Uterus leicht perforieren kénne, sondern weil man wihrend 
der Sondenreposition die eventuellen Repositionshindernisse, weder thren 
Sitx noch thre Starke fiihlt, deshalb thnen nicht ausweichen, deshalb 
ste nicht besertigen kann. 

Gelingt nun die Reposition mit einer der beschriebenen Methoden 
nicht, so mu man, nach griindlicher Entleerung des Darmes, in der 
Narkose durch bimanuelle Tastung die Repositionshindernisse  fest- 
stellen, eventuell beseitigen. 

Dazu lege man die Kranke auf einen bequemen Untersuchungs- 
stuhl mit stark kyphotisch flektierter Wirbelsiule, riicke den Steif 
an den Rand und lasse die Oberschenkel in fuferster Flexion dem 
Bauch genihert halten. Nur in solcher, der Steibriickenlage kann 


Fig. 103, Uterusreposition nach meiner Methode mittels der Portiozange. I. Akt. 
Die Portio wird mit der Zange nach unten gezogen, dadurch der Uterus gestreckt. Zugleich 
dricken yom hinteren Scheidengewélbe oder vom Rectum aus zwei Finger der anderen 
Hand das Corpus nach yorn. : 


man (ie Vorteile der Narkose geniigend ausnutzen: sonst ist die 
Narkose wenig wert, ohne sie und nicht tief ist sie schlechter, als 
keine Narkose. 

Dann tastet man, mit Zeige- oder mit Zeige- und Mittelfinger 
der einen Hand im Rectum, mit dem Daumen derselben in der Vagina, 
mit der anderen Hand von aufen her, indem man yom Rectum aus 
den Uterus zu bewegen sucht, dessen hintere Wand und seine Ad- 
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nexe ab. So nimmt man die Repositionshindernisse deutlich wahr, 
bekommt sie zwischen die Finger und trennt das eine und das andere 
wohl auch schon unwillkiirlich. Sté8t man auf sehr feste, strang- 
formige oder fliichenhafte Verlétungen, so hat man zwischen mehreren 
Verfahren zu wihlen: 

Kntweder unter allen Umstinden in derselben Sitzung die 
Trennung der Adhirenzen zu versuchen (ScHULTZE), eventuell nach 
einigen Tagen noch eine weitere Sitzung dafiir in Aussicht zu nehmen 
oder sich zunichst mit der Diagnose zu begniigen und durch eine 
lingere Zeit fortgesetzte Massagekur die Adhirenzen allmihlich zu 
brechen und zu dehnen; oder nach Eréffnung der Peritonealhibhle 
chirurgisch die Adhisionen zu trennen. 

Ausgezeichnete Erfolge gibt das erstgenannte Verfahren. Doch 
feiert gerade auf diesem Gebiete die gynikologische Massage ihre 
eré8ten Triumphe (vergl. Kap. 29, den Abschnitt Massage). Die 
Laparotomie und Trennung der Adhirenzen stumpf mit der Schere oder 
mit dem Ferrum candens ist nur auf solche Fille zu beschrinken, 
wo man nach der Trennung der Adhirenzen dem Uterus durch An- 
nihen an die Bauchdecken seine Rechtsstellung sichern will. 


Fig. 104, Uterusreposition nach meiner Methode mittels der Portiozange. II. Akt. 
Die Portiozange wird um einen nennenswerten Winkel (kopfwirts) erhoben und dann in 
dieser Richtung in die Vagina wieder hineingeschoben, daraut abgehackt. W ar der Uterus 
frei beweglich, so ist er jetzt reponiert. Die Manipulation yom hinteren Scheidengewélbe 
aus bei Akt I ist hiiufig tiberfliissig; schon der Zug und Schub an der Portio unter ver- 
schiedenem Winkel genjigt hiiufig zur Reposition. 


Ob feste Adhisionen durch lokale Applikation von Medikamenten, von Jod- 
kali, von Glycerin, von Ichthyol, von warmen oder heifen Irrigationen, von lokalen 
oder allgemeinen Bidern dieser oder jener Zusammensetzung zu erweichen oder zu 
lockern sind, bleibe dahingestellt. Es ist kaum vorstellbar, wie unter dem Einflu6 
dieser Mittel aus einem peritonitischen Pseudofilament oder einer bindegewebigen 


i 
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Fliichenadhiirenz etwas anderes werden sollte, als eben dasjenige, was auch ohne solche 
Kuren daraus wird, ein nur noch festeres Narbengewebe. Immerhin mag man Fille, 
welche der mechanischen Therapie trotzen, ndtigenfalls zuniichst so, wie chronische 
Peri- und Parametritis behandeln. 


Ist die Reposition gelungen, so handelt es sich darum, das ge- 
wonnene Resultat xw konservieren und den Uterus in richtiger Stellung 
au erhalten. 

Nur wenn die Retroflexion ganz frisch war, ist die Muskulatur 
des Ligamentapparates des Uterus noch stark genug, um das allein 
zu kénnen. Auch der stark vergréferte, der in den ersten Monaten 
eravide Uterus bleibt, reponiert, normal liegen; hier geschieht es 
durch die Wirkung der Hebelkraft des schweren Organes. Die Liga- 
menttitigkeit lit sich durch tiiglich applizierte kalte Scheidenduschen 
und kleine kalte Klystiere unterstiitzen. Auch die Massage der Liga- 
mente kann die Funktion derselben vorteilhaft anregen. In den 
meisten Fallen aber ist man darauf angewiesen, auf die normale 
Leistungsfihigkeit des muskulésen Ligamentapparates des Uterus zu 
verzichten und das richtig gelagerte Organ durch Instrumente, Pessare, 
oder anderswie zu sttitzen. 


Das erste Instrument, welches zu diesem Zwecke erfunden worden ist, ist die 
Scnuurzesche 8. Alle alteren Pessare, auch das Hopersche Hebe- oder Hebel- 
pessar, waren konstruiert worden, um den noch retroflektiert hegenden Uterus zu 
hebeln oder irgendwie zu heben. Die manuelle Reposition des retroflektiert legenden 
Uterus war noch unbekannt. Mittlerweile wurde diese Methode erfunden und dann 
wurden, um den manuell reponierten Uterus in der richtigen Lage zu erhalten, viel- 
fach, bis auf den heutigen Lag dieselben bereits bekannten Pessarformen gebraucht, 
von welchen friither ihre Erfinder sich eine ganz andere und viel beschrinktere 
Leistungsfihigkeit versprochen hatten. 

Obschon nun weder das Hop@b-Pessar, noch der MAyrrsche Ring, noch die 
ganze Reihe von Phantasiepessaren, wie sie konstruiert worden sind, in der vyoll- 
kommensten Weise diesem gewiinschten Zwecke entsprechen, so finden sie dennoch 
besonders bei den Nichtspezialisten eine ausgedehnte Anwendung. Dasjenige Moment, 
welches speziell dem Hodge eine so lange Anerkennung erhielt, ist, dafi seine Appli- 
kationsweise sehr leicht ist, andererseits ihm eine entschiedene Leistungsfihigkeit 
nicht abgesprochen werden kann. Dieses Instrument wirkt dadurch, da es die 
Scheide der Liinge nach spannt; deshalb kann die Portio nicht so weit nach yvorn 
sinken, wie es bei Retroflexion nétig ist. Ist das hintere Scheidengewélbe nicht zu 
weit und schlaff, so wird durch ein solches Pessar die Portio weit hinten im Becken 
und somit das reponierte Corpus uteri vorn in Anteversio-flexio erhalten. In solchen 
Fiillen erweist sich also das HopGn-Pessar sufficient. 

Nicht selten aber ist bei Retroflexion die Scheide und das hintere Scheiden- 
gewoélbe schlaff. Dann bleibt trotz HopGr-Pessar und konsekutiver Scheiden- 
spannung die Portio nicht hinten, sondern giinstigsten Falles mehr in der Mitte des 
Beckens stehen und das Corpus uteri lehnt sich wieder entsprechend dieser Portio- 
stellung nach hinten. Bei emer solchen Mittelstellung ko6nnen sich die Kranken 
eines leidlichen Wohlbefindens erfreuen. Ein Teil der listigsten Symptome ver- 
schwindet oder bessert sich wenigstens; damit sind manche Kranke und viele Aerzte 
zutrieden. : 

Das soll man aber nicht sein. Es ist die gerechtfertigtste Frage von der Welt, 
wie lange man eine an Retroflexion leidende Frau zum Tragen des Pessars ver- 
urteilen soll; gew6hnlich ist das auch die erste Frage, welche die Kranke an den 
Arzt richtet. Es ist evident, daB, je weniger vollkommen der Uterus durch ein 
Pessar in der richtigen Lage erhalten wird, um so linger er dieser ktinstlichen Stiitze 
bedarf, da®B andererseits bei vélliger Sufficienz des Pessars am ehesten eine baldige 
Wiedererstarkung des ligamentésen Muskelapparates und eine Entbehriichkeit des 
Pessars zu erhoffen ist. 

Nun ist kein Instrument in der Lage, die Portio vaginalis so weit hinten in 
dem Beckenraume zu fixieren, ihr Nachvornweichen mit soleher Sicherheit zu ver- 
hindern, mithin einem Nachhintenfallen des Corpus vorzubeugen, wie dasjenige, 
welches die Portio vaginalis selbst anfaBt, und dasjenige, welches fortwiihrend den 
Fundus uteri nach vorn driickt in derselben Weise, wie das der reponierende Finger 


Retroversio-flexio und Descensus uteri. 115 


tut, und dabei zugleich die Dehnungsfihigkeit des hinteren Scheidengewélbes 
stark in Anspruch nimmt. Diese Pessarformen, die ScHuLTzEsche 8 und die stark 
S-formig gebogenen Pessare von THOMAS und Smrrg, leisten den beweglichen Retro- 
flexionen gegentiber Vorziigliches. Ich wende jetzt, obwohl ich die Anwendung der 
8 yom Erfinder selbst gelernt habe, fast vorwiezend das THoMAs- und SmrrH-Pessar 
an, und da die Anwendung derselben leichter ist als die der 8, so lehre ich auch, 
daB der praktische Arzt in den Fiillen, welche nicht einer spezialistischen Behandlung 
bediirftig sind, mit dem THomas- und SmirH-Pessar auskommt. z 

Bei vergleichenden Studien iiber die Leistungsfihigkeit der gangbarsten Pessar- 
formen zog ich in das Bereich meiner Untersuchungen das HopGesche Pessar, den 
Mayerschen Ring, das THomAssche Pessar und die ScHULTzEsche 8. Am leistungs- 
fahigsten erwiesen sich die ScHuLrzesche 8 und das THomAs-Pessar, am wenigsten 
der MAyersche Ring. Das HopGp-Pessar stand in der Mitte. War die Reposition 
leicht, die Scheide nicht allzu schlaff, so leistete das HopcE-Pessar oft Geniigendes. 

Die fertigen, im Handel kéiuflichen 8-Pessare aus Hartkautschuk (z. B. nach 
der Angabe von PROCHOWNIK) sind absolut unbrauchbare Instrumente. Schon im 
Hinblick auf eine Tatsache sollte man diese Instrumente gar nicht ScuuLtTzEsche 
nennen: sie sind in der Form fertig; und das Charakteristikum, der groBe Vorzug 
der SCHULTZEschen 8 besteht darin, daf% mit ihr individualisiert, sie fiir den Fall 
gebogen wird, wie ein kiinstliches GebiB vom Zahnarzt fiir jeden einzelnen Gaumen 
passend konstruiert wird. 


War die Reposition leicht, traf man auf keine Schwierigkeiten, 
ist die Vagina und Vulva normal, letztere ohne Defekte, ohne Ver- 
unstaltungen, welche nach Dammrissen zurtickgeblieben sind, so mag 
man mit einem HopGeE-Pessar beginnen. Die Einfiihrung geschieht 
so, dai, wihrend man mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
die Rima vyulvae auseinanderhilt, die rechte Hand das mit Vaseline 
oder Lysol benetzte Pessar am unteren Ende ergreift, es schriig stellt, 
um die Beritihrung der Urethralmiindung zu vermeiden, und in die 
Vagina hineinschiebt. Dann geht man mit 1 oder 2 Fingern der linken 
Hand in die Vagina ein und driickt den oberen Teil des Pessars an 
der Portio vorbei in das hintere Scheidengew6élbe hinein. Bei dieser 
Gelegenheit kontrolliert man, ob das Pessar die Scheide geniigend, 
aber auch nicht zu stark spannt, kontrolliert mit Getast und Gesicht, 
ob das untere Ende des Pessars nicht tiber die Hymengrenze aus 
der Vulva herausragt. Wird bei dieser Kontrolle das Pessar zu grof 
oder zu klein befunden, so wird es sofort durch das passendere ersetzt. 
Wird am nachsten Tage der Uterus trotz Pessar retrovertiert-flektiert 
oder auch nur in Mittelstellung gefunden, so wird der Uterus wieder 
reponiert und ein anderes Pessar eingelegt, entweder ein gréferes 
oder eins yon den Formen, von welchen wir eine energischere Wirkung 
kennen, also ein THomas- oder SmituH-Pessar. Die Applikation dieser 
beiden Pessarformen geschieht ebenso, wie die vorher beschriebene 


Fig. 105. Fig. 106. Pig. 107. 


Fig. 105. Smiths Pessar. 

Fig. 106. Hodges Pessar. 

Fie. 107. Brauchbare Form von Thomas’ Pessar. 

Bei allen 3 Pessarformen liegt @ im hinteren Scheidengewblbe mit der Concavitit 
nach der Portio zu, 6 im Introitus mit der Concavitit nach hinten. 
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des Hopas-Pessars; mitunter ist es etwas schwerer, den oberen 
Teil des Pessars in das hintere Scheidengewélbe zu driicken; darauf 
mu man gefakt sein. 


Fallt die Wahl auf die ScHuLTzEsche 8, so ist das Verfahren folgendes. In 
der ersten Konstruktion war die ScHunrzesche 8 aus Kupferdraht, mit Kautschuk 
iiberzogen. Jetzt formen wir die 8 aus Celluloid, einen Stoff, welcher ftir diese 
Zwecke den Vorzug der mangelnden Zersetzbarkeit besitzt, oder noch besser, wie 
SCHULTZE angegeben hat, aus einem Celluioidring, in welchem ein Kupterdraht 
lauft, damit der. Celluloidring in der Wiirme der Scheide nicht seine Gestalt ver- 
indern kann. 

Man nimmt einen solchen mit 
Kupferdraht armierten runden Celluloid- 
ring, fir Jungfrauen im Durchschnitt 
von $!/,, fiir Fraueu, welche geboren 
haben, von 10 em Durchmesser, wirft 
ihn auf einige Minuten in kochendes 
Wasser und biegt ihn, wenn er warm 
und weich geworden, zu einer S-Form, 
wie Fige. 109 u. 110 zeigen. Dann fabt 
man die 8 an ihrer Kreuzungsstelle mit 
einer kriiftigen Kornzange, kneift sie 
stark zusammen, wirft sie dann auf einige 
Sekunden in kaJtes Wasser, bestreicht 
sie mit Vaseline und fiihrt sie in die 
Vagina ein. Dabei tastet man nach 
der Portio, kontrolliert, ob dieselbe voll- 
kommen im kleinen Ring steht, tastet 
ferner, ob der groBe Ring die Vagina 
nicht allzu stark spannt. Die ver- 


Tig. 108. Thomas-Pessar in situ; der 
dickere, breitere Biigel liegt im hinteren 
Scheidengewélbe und verhindert das Cor- 
pus uteri, dahin zu treten. Auferdem 
dehnt das Pessar die Scheide in die Liinge 
und hiingt dadurch gewissermafien die 
Portio vaginalis im hinteren Beckenhalhb- 
ring auf. 


schiedenen Varianten, welche man der SCHULTZEschen 8 geben kann, sind so zahl- 
reich, daB es nicht méglich ist, sie in Wort und Bild geniigend zu skizzieren. Nur 
auf einen Punkt will ich hinweisen. 

Wir finden auBerordentlich oft, da die Vaginalportion mehr nach rechts oder 
links im Becken fixiert steht. Gerade solche einseitige Cervixfixationen bilden ja 
haufig eine Entstehungsursache der Retroflexion. Wollen wir eine derart seitlich 
dislozierte Portio im hinteren Beckenraum fixieren, so erfiillt diese Aufgabe ein 
symmetrisch konstruiertes Pessar nur ungentigend. Besser und sicherer tut es ein 
Instrument, welches unsymmetrisch ist, ‘somit der Asymmetrie der Uterusstellung 
Rechnung trégt. Die ScHuLTzZEsche 8 liBt sich sehr gut schief gestalten; mit anderen 
Pessarformen, selbst falls man sie sich selbst biegen wollte, ist das nicht moelich. 

Ich hatte frtiher oft Gelegenheit, Pessare zu sehen, welche von weniger ge iibten 


Fig. 109 und 110. Symmetrische und 
asymmetrische Formen des Schultzeschen 
8-Pessars. Letztere fiir Fille, in welchen 
die cervikale Partie des Uterus durch 
chronisch entztindliche Prozesse  seitlich 
im Becken fixiert ist. (SCHULTZE, Lage- 
veriinderungen, 8. 155 und 156.) 
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Kollegen gebogen und appliziert waren. Man findet an denselben oft ganz typische 
bedenkliche Fehler. Héautig sind die Pessare zu lang, so da die unterste Schneppe 
die Scheidenschleimhaut in der Gegend der absteigenden Schambeiniste driickt. An 
dieser Stelle mu8 das Pessar ganz besonders locker und weich liegen. Es darf keine 
Stiitze auf den entsprechenden Knochenteilen finden, sondern darf sich nur durch 
die Elastizitaét der Scheide halten, und zwar in den oberen zwei Dritteln derselben, 
welche geraéumig und weit sind. Der Introitus darf sich tiberhaupt nicht mit dem 
Pessar engagieren. Héufig sind die Pessare viel zu schmal. Da sich das Instrument 
nur durch die Elastizitat der Scheidenwiinde halten soll, so mu es dieselben auch 
gehérig in die Breite spannen. Man mache das 8-Pessar im wesentlichen so breit 
wie lang. Die gréBte Breite besitze es kurz unter der Kreuzungsstelle. Die untere 
Spitze (Schneppe) sei ganz stumpf und kurz, so da® sie sich nicht in den Introitus 
einklemmt, die Organe desselben nicht insultiert. Endlich, und auch darin wird oft 
gefehlt, gebe man dem Pessar, im Profil gesehen, eine ganz schwache S-férmice 
Bieguneg. ? 

Es gelingt selbst dem sehr Geiibten nicht immer prima vista, das passende 
Pessar zu konstruieren. Entweder klagt Patientin sofort oder bei der nachsten Kon- 
sultation, dafi das Pessar geniere oder irgendwo drticke, oder schon nach 24 Stunden 
liegt der Uterus trotz Pessar retroflektiert, sei es, dafi die Portio aus dem kleinen 
Ring herausgerutscht ist, oder darin blieb und trotzdem sich das Corpus nach hinten 
flektierte. Im letzteren Falle mu das Pessar gréBer und besonders linger kon- 
struiert werden. Im ersteren geniigt hiufig, an der Kreuzungsstelle die beiden Spangen 
etwas auseinanderzubiegen; hat die Portio die Neigung, nach der Seite aus dem 
kleimen Ring herauszuschlupfen, so stelle man nach dieser Seite das Pessar extra- 
median. Im ganzen mus es mehr der individuellen Uebung anheimgestellt bleiben, 
die kleinen Kniffe und Kunstgriffe herauszufinden, das Pessar dem Falle anzupassen, 
als dab es méglich ware, solche in kurz gefabte Regeln zu zwangen. 

Ich habe fiir notwendig gehalten, die Behandlung der Retroflexionen mit der 
ScHuL?rzeschen 8 ausfthrlicher darzustellen, als das bisher in einem Lehrbuch auer 
in ScHuLTZEs Monographie selbst geschehen ist. Ich habe es deshalb getan, weil die 
Details und die Schwierigkeiten in weiteren Kreisen zu wenig bekannt sind, weil 
andererseits die ScHuLTZEsche 8 dasjenige Instrument ist, welches in schwierigen 
Fiillen wenn kein anderes reponiert, den Uterus in der Normallage erhalten kann. 
Wer mit der SCHULTZEschen 8 umgehen kann, dem machen die fertigen Pessarformen 
von Hopae, Smira und THomas, keine Schwierigkeiten. 

Andererseits aber habe ich bereits erwahnt, daf ich ftir die gewohnlichen, die 
Alltagsfalle, wo der Uterus absolut leicht beweglich ist, die ScHULTzEsche 8 nicht 
mehr, sondern vorwiegend das THoMAS- und das SmiruH-Pessar gebrauche. Beide 
sind in 6 fertigen Formen, aus Hartkautschuk konstruiert, kéuflich; eine dieser 
Formen gentigt stets. 

Je einfacher das Milttel, welches denselben Erfolg hat, um so besser fiir die 
Kranke. Die Nachbehandlung und die spitere Kontrolle der Kranken ist meist dem 
Nichtspezialisten tiberlassen. Die Anwendungsweise des Hodge, Thomas und Smith 
ist weiter verbreitet und bekannter als die der ScuuLrzeschen 8. Dem mui Rech- 
nung getragen werden. 


Liegt schlieSlich ein Instrument gut, dann kontrolliere man 4 bis 
8 Tage lang die Kranke tiiglich einmal, man lasse sie waihrend dieser 
Zeit gehen, allen Schiidigungen des Alltagslebens sich aussetzen, lasse 
sie gelegentlich schwer heben, den Urin ungebiihrlich lange halten. 
Besteht das Pessar diese Proben, bleibt der Uterus normal fliegen, 
so entlasse man die Kranke. Die niichste Revision finde erst nach 
Monaten, die zweitnichste nach noch lingerer Frist statt. Solange 
eine Kranke ein Pessar triigt, mu sie sich von Zeit zu Zeit mit 
einem schwachen Desinficiens, mit ttbermangansaurem Kali, mit Bor- 
siiure, mit Milchsiure, mit Formalin oder auch nur mit schwacher 
Kochsalz- oder Sodalésung oder mit gekochtem Wasser vaginale Aus- 
spiilungen machen. Die Ausspiilungen haben Kérperwarme oder seien 
etwas kiihler. Je nach der Absonderung der Cervix miissen sie 
tiiglich oder mehrmals wéchentlich, kénnen in anderen Fallen seltener, 
also nur nach Beendigung der Regel und nach der Kohabitation ge- 
macht werden. 
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Liegt der Uterus gut im Pessar, so empfehle ich, die Frstarkung 
der Beckenmuskulatur und der Beckenfascien durch Gymnastik zu 
unterstiitzen. Die Frau der arbeitenden Klasse kann sich als, wenn 
auch beschrinkt, arbeitsfihig betrachten. Fiir die wohlhabende sind 
allgemeine Kérpergymnastik, Freitibungen, Stabiibungen, Schwimmen, 
Radfahren zu empfehlen. 

Auch achte man auf eine zweckmikige Bekleidung. Das 
Einschniiren des Mesogastriums dadureh, dai die Récke tiber den 
Hiiften fest gebunden werden, oder dadurch, daf ein zu enges Korsett 
eine Wespentaille erzeugt, treibt den Unterbauch nach vorn und 
disloziert die Intestina, welche normaliter iitber und auf dem Uterus 
liegen, vor denselben. So kénnen diese einen fehlerhaften Schub 
an dem Uterus nach hinten ausiiben und ein nicht véllig normal 
befestigtes Organ nach hinten driingen, das Wiederentstehen einer 
Retroflexion unterstiitzen. Die Récke miissen in der Hauptsache yon 
den Schultern getragen werden. Das Korsett ist nicht schlechthin zu 
verponen, nur dasjenige, welches die Taille einengt. Der Reform- 
kleidung liegt ein richtiger hygienischer Gedanke zu Grunde. 

Nach einem Jahre ist ein Wechsel des Pessars vorzunehmen ; 
dann entfernt man es, probiert, ob der Uterus schon ohne Stiitze 
normal liegen bleibt, indem man die Kranke mehrere Tage darauthin 
kontrolliert, und appliziert im Bedarfsfalle ein neues, eventuell 
kleineres oder einfacher konstruiertes Pessar, also einen Hodge, wenn 
vorher ein Smith oder Thomas getragen worden war. Sonst wird 
das Pessar nur bei eintretender Gravyiditit, und zwar nach der 
20. Woche herausgenommen. Die hiufig wiederkehrende Frage der 
Kranken, ob sie das Pessar nicht éfter zwecks Reinigung heraus- 
nehmen miissen, ist mit Nein zu beantworten; die Reinigung des 
Pessars wird durch die vaginalen Spitilungen besorgt. 

Da ein gut passendes Pessar die Kranke im keiner Weise in- 
kommodiert, den geschlechtlichen Verkehr nicht stort, ber gentigender 
Reinlichkeit keinen Fluor und keinen tiblen Geruch erxeugt, so kann 
es lange getragen werden. 

Wie lange es zu tragen ist, diese von den Kranken regel- 
miifig gestellte Frage, abt sich leicht beantworten: so lange bis die 
natiirlichen Befestigungsmittel wieder die Eigenschaft erlangt haben, 
den Uterus allein in der richtigen Lage zu erhalten. Das ist bei 
verschiedenen Kranken verschieden lange. Viele Kranke, besonders 
der besseren Stiinde, welche sich relativ friih in Behandlung begeben, 
kénnen schon nach Jahresfrist das Pessar entbehren; andere miissen 
mehrere, ja viele Jahre ein Pessar tragen. Frauen aus der arbeitenden 
Klasse, welche sich hiufig neuen, das Rezidiv bedingenden Schiidlich- 
keiten aussetzen, tragen ‘das Pessar zweckmilig auch noch iiber den 
Termin hinaus, wo Wohlhabende es schon entbehren kénnen. 

In Laven- we in Aerxtekreisen sind irrige Anschawungen dtiber 
die Zeitdauer, welche ein Pessar notwendig ist, sehr verbreitet. Meist 
wird dieselbe viel xu kurx bexiffert. 

Am hartnackigsten trotzen yon den beweglichen Uteri den Bemihungen, sie 
in der rektifizierten Stellung zu erhalten, diejenigen, welche sehr lange retroflektiert 
lagen, und bei welchen die Knickungskurve anol hinten durch Atrophie der Uterus- 

wand und peritoneale Verlétung an der Knickungsstelle starr geworden ist. Diese 
Fiille entfielen bis vor kurzen der Behandlung mit Intrauterinpessaren. Von den 


ailteren Formen dieser Instrumente eiinzlich abgesehen, sei nur kurz der SCHULTZE- 
schen Applikationsweise des Intrauterinpessars Erwihnung getan. Man dilatiert 
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(vergl. die Kapitel iiber Diagnose und Endometritis) das Uterus cavum mit allen Kautelen, 
welche durch die Asepsis geboten sind. Ist das Cavum so weit, daB man es auf 
ungeféhr 6 mm erhalten zu kénnen glaubt, so fiihrt man einen Elfenbeinstift von 
etwa 5 mm Dicke und 6 cm Linge, welcher am unteren Ende eine 2-3 em Durch- 
messer haltende Platte trigt, ein. Fiir den Fall, daB der Uterus unter der Norm 
groB ist, wihlt man einen kiirzeren Stift. Unter allen Umstiinden mu& der Stift 
so lang sein, daB er etwa mit 2 cm im Corpus uteri steckt. Darauf reponiert man 
den durch den Intrauterinstift gesteiften Uterus und legt ein passendes 8-Pessar 
ein. Hat man nicht gegen die Asepsis verstoBen, so werden dieser Art kombinierte 
Pessare ausgezeichnet vertragen ; die Kranken kijnnen sich damit Strapazen und 
Anstrengungen zumuten, wie mit einem bloBen Vaginalpessar. 

Bis man die Gewibheit hat, da der ganze Apparat gut liegt, behiilt man die 
Kranken in genauer Kontrolle, 1aBt sie das Bett hiiten. 

Nach laingerer Zeit wechselt man das Pessar und kann dann probieren, ob 
der Intrauterinstift entbehrlich geworden ist, und das 8-Pessar oder ein Thomas 
allein gentigt. Ist es noch nicht der Fall, sind soleche Proben spiiter zu wiederholen. 

Wenn ich auch von Beobachtungen aus friiherer Zeit die Leistungsfihigkeit 
und relative Ungefihrlichkeit dieser kombinierten Pessare kenne, so wende ich sie 
doch nicht mehr an. Die Uterushéhle ist dabei nicht keimfrei zu erhalten, und 
das muB sie sein, wenn man nicht gelegentlich doch eine Infektion derselben und 
von da aus der Tuben gewiartigen will. Die Retroflexionen, bei welchen 
bloBe vaginale Pessare nicht ausreichen, entfallen heutigentages 
der operativen Therapie. 


Das ist die mechanische Therapie der Retroflexion. Jedoch mul 
auch mit diesen Methoden wie mit allen Heilverfahren individualisiert, 
mtissen besondere Verhiltnisse der Kranken beriicksichtigt werden. 


Handelt es sich um junge Madchen, so befolge man im all- 
gemeinen das Prinzip, da man die Retroflexion behandelt. Der Uterus 
ist leicht zu reponieren, es gentigt eim sehr kleines Pessar. Meist muh 
allerdings die Integritat des Hymen der Pessartherapie geopfert werden. 
Auch verfahre man so, wenn die Beschwerden anscheinend nicht durch die 
Retroflexion erzeugt waren. Man wird dann oft beobachten, dal sich 
Erscheinungen, welche von einer Chlorose abzuhaingen schienen, nach der 
Reposition schnell bessern. Solche Falle sind dankbar. Das sind die 
Kranken, welche am frithesten ihre Pessare entbehren kénnen, bei denen 
am friihesten der Bandapparat erstarkt ist, den Uterus in normaler 
Stellung zu erhalten. Bei eintretender Verheiratung kann man das 
Pessar entfernen. 

Handelt es sich um jungverheiratete Frauen, so kann man die 
Retroflexion bestehen lassen, Man unterstiitzt die Konzeptionsfihigkeit, 
beseitigt einen eventuellen Uteruskatarrh und bescheidet die Kranke 
wieder zu sich, nachdem die Regel einmal weggeblieben ist. Dann 
reponiert man den Uterus, legt ein Pessar ein, um dasselbe nach 
4 Monaten wieder zu entfernen. 

Andererseits ist zu bedenken, dali die Konzeptionsmédglichkeit am 
besten durch Beseitigung der Retroflexion gefirdert wird. Die Jung- 
verheiratete konsultiert ja wegen beseitigungsbedirftiger Beschwerden, 
vielleicht auch deshalb, weil Graviditét noch nicht eingetreten ist. Sie 
ist dann schon iiber die Flitterwochen hinweg und fihlt sich durch das 
BewufStsein, ein Pessar zu tragen, nicht mehr geniert. 

Hat die Kranke ausgetragen, so gilt es, den puerperalen Riick- 
bildungsprozeS im Sinne der Lagekorrektur auszunutzen.  Reichlicher 
Secalegebrauch, kiihle Scheidenirrigationen im Wochenbett regen die 
Ligamentmuskulatur, wie die des Uterus zu energischen Kontraktionen 
an; die Frau kann vom Kinde und von der Retroflexion zugleich genesen. 
Anderenfalls legt sich am 10.—14. Tage des Puerperiums der Uterus 
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wieder in Retroflexion. Man lafkt dann erst die von der Geburt 
datierenden Schleimhautwunden der Vagina véllig heilen, reponiert in 
der 4. Woche nach der Geburt den Uterus und legt zunichst ein 
ziemlich grofes Pessar ein, welches man nach einigen Wochen bereits 
mit einem kleineren vertauscht, um spiter eventuell einen nochmaligen 
Wechsel in demselben Sinne vorzunehmen. 

Von Komplikationen erfordert sehr haufig die Endometritis, weil 
za bedeutend und nach erfolgter Reposition nicht spontan ausheilbar, 
eine Sonderbehandlung. Diese ist der der Deviation vorauszuschicken. 
(Verg]l. Kap. 11, 12.) 

Sehr wichtig ist eine eingehende Beriicksichtigung alter Geburts- 
verletzungen an der Cervix und am Damm. Die Integritit dieser Teile 
ist fiir eine erfolgreiche Behandlung der Retroflexion conditio sine qua 
non. Kin 8-Pessar fa$t die Portio schlecht, wenn dieselbe nicht an- 
nihernd die virginale Form hat. Ein Hodge, Smith oder Thomas zerrt 
ein bestehendes Lacerationsectropium permanent noch mehr auseinander. 
Ist daher die Portio durch Hinrisse verunstaltet, so muf sie erst durch 
die Emmnrsche Operation wieder zu einem Konus umgeformt werden. 
(Vergl. Kapitel Endometritis.) Klafft wegen eines nicht mehr voll- 
standigen Dammes die Vulva, so mag das Pessar noch so gut gewihlt 
sein, meistenteils insultiert sein unterstes Ende, wenn die Kranke 
sich setzt oder wenn sie die Bauchpresse besonders stark in Titigkeit 
treten lafit, oder fortwihrend, wenn diese Spitze gegen eine, vielleicht 
ohnedies nicht besonders empfindliche, Dammschwiele driickt. Hier ist 
die Perineo- bezw. Episioplastik der Deviationsbehandlung vorauszu- 
schicken. Die Applikation des Pessars nimmt man dann vor, wenn die 
Operationsnarben fest sind, d. h. einige Monate nach den Operationen. 
Andererseits kann man, wenn die Kranken in der Zeit beschrankt sind, 
den Uterus reponieren, Pessar einlegen und yor demselben die Damm- 
plastik machen. 

In all diesen Fillen aber, wo ein konkomitierendes Leiden, also 
Portio- und Dammspalten, ein operatives Vorgehen erheischen, ist in 
Erwiigung zu ziehen, ob die Retroversio-flexio nicht auch gleich operativ 
beseitigt werden sol!. Die Tatsache, daf die eingreifendste Retroflexions- 
operation nicht wesentlich lingere Bettruhe benétigt, als eine Perineo- 
plastik allein, kann schon ausschlaggebend sein, in diesem Sinne zu 
entscheiden. Dann werden alle notwendigen Operationen in einer 
Sitzung ‘gemacht. 

Soll man noch im Klimakterium die Retroflexion behandeln ? 

Fiir die Retroflexio ist nicht nur eine Verstiirkung der Menses, 
sondern auch ein lingerer Fortbestand derselben tiber die normale Zeit 
hinaus pathognostisch, linger als bis in die Mitte der 40er Jahre, oft 
tief bis in das 6. Decennium hinein. Fiir mich gilt als Regel, dak man 
in dieser Zeit noch die Retroflexion beseitigen und noch ganz so ver- 
fahren muf, als wenn die Kranke erheblich jiinger ware. Nicht mehr 
behandlungsbedirftig wird die Retroflexio erst dann, wenn am Uterus 
und den tibrigen Genitalien die pragnanten Erscheinungen des Greisen- 
alters bemerkbar sind, falls sich nicht bis dahin aus der friiheren un- 
komplizierten Retroversio-flexio ein stiirkerer Tiefstand mit Prolaps der 
Vaginalwiinde entwickelt hat. 


Kine hafhche Komplikation ist es, wenn wiihrend der Behandlung 
das Pessar die Vagina wundgedriickt hat. Das ist fast ausschlieRlich 
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bei zu grof gewihlten Pessaren, ferner bei Auferachtlassune der 
notwendigen Reinlichkeitsmakregeln, Ausspiilungen, der Fall. Das 
ScHuLTzEsche Pessar macht zu beiden Seiten der Vagina, wo diese 
den Schambogen kreuzt, das THoMAsS- ebenso wie das SmiTH-Pessar 
im hinteren Scheidengewolbe derartige Decubitusgeschwiire. Die- 
selben aéufern sich zuerst durch listiges Brennen in der Vagina und 
blutig-schleimige Sekretion. Sofortige Entfernung des Pessars, bis 
die Geschwiire véllig verheilt sind, ist die Indikation. Da die ge- 
driickten Stellen es sehr leicht wieder werden, so ist durch das ein- 
mal eingetretene Ungliick die weitere Pessartherapie iuferst erschwert, 
wenn nicht unméglich und dann durch die operative Behandlung 
Zu ersetzen. 


Tig. 111. Leistengegend 
durch einen Schnitt, welcher 
bis auf die Fascie geht, frei- 
gelegt. Rechts vom Beschauer 
die Vasa epigastrica (b). Links 
das Ligament. rotundum (¢), ge- 
kreuzt von den Vasa pudenda 
externa (d) unter der Fascie her- 
vortretend und in das Fettgewebe 
des Labium majus sich auffasernd. 
Nach oben yom Ligament der 
Nervus ileoinguinalis (e). Von 
der Fascie ist ein Stiickchen rese- 
aiert, damit man yom Lig. rot. 
etwas mehr sieht. a Stelle des in- 
neren Leistenringes. (Nach W AL- 
DEYER, Das Becken, verindert.) 


Um die Zeit, als die 
operative  Gyniikologie 
ihren Triumphzug  be- 
gann, sannman auf Metho- 
(len, operativ die Lagever- 
dinderung xu korrigieren und so die Anwendung der Pessare ein}; fiir 
allemal zu umgehen. In den letzten Jahren hiuften sich die Methoden 
in rapidem Tempo, wir befinden uns in einer Phase, in welcher im 
allgemeinen die Vorteile der operativen Behandlung der Retroflexion 
iiberschitzt, die Segnungen und Erfolge einer rationellen Pessartherapie 
unterschatzt werden. 

Um es von vornherein xu betonen, so sind, sowert ste es tiberhaupt 
sind, diese Methoden nur rationell ber absolut fretbeweglichem Uterus. 
Keine der durch eine Operation gesetxten neuen Befestigungen des 
Uterus sind *mstande, den Zug einer retrofixierenden Adhiision xu be- 
siegen. Da nun einige der Methoden xugleich die Méglichkert eriffnen, 
Retrofixationen xw trennen, andere aber nicht, so sind letxtere nur ber 
dem von vornherein fret beweglichen, erstere auch bet fixrvertem Uterus 
anwendbar. 

Das zuerst angegebene blutige Verfahren, die ALEXANDER- 
Apamssche Operation, macht sich zur Aufgabe, die Ligamenta 
rotunda im Leistenkanal aufzusuchen, dieselben um mehrere Zentimeter 
hervorzuziehen und in der erzielten Verkiirzung in die Wunde ein- 
zuheilen. 


Zuerst wurde die Operation so ausgefiihrt, dafs man nur den Aufberen Leisten- 
ring freilegte und von da aus das runde Ligament hervorzog. Da das runde Liga- 
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ment in seinem Endteile besonders bei 
Nulliparen oft zwirnsfadendiinn, bei der 
Operation leicht zerrib, die notwendige 
Uebersicht fehlte, aus dem Aauferen 
Leistenring dann oft nur die vom Mus- 
culus obliquus externus an das Lig. 
rot. herantretenden Muskelfasern,. das 
Lig. rot. aber selbst nicht hervorgezogen 
wurden, der Erfolg mithin oft unsicher 
war, sokam es, dass die Anfang der SO0er 
Jabrein Amerika (MuNpD&) und RuBland 
(SLAVIANSKI) viel geiibte Operation 
sich in Deutschland nicht Eingang ver- 
schatfen konnte. Es bedeutete daher 
einen Fortschritt, als Roux  lehrte, 
das Band mit Schnitt freizupriéparieren, 
ein Verfahren, welches Jahre vorher 
schon WerrTH  eingeschlagen hatte, 
nach Roux besonders KocHER und 
ich tibten, 

Ich machte dann die Operation 
wie folgt: Schnitt vom Tuberculum 
pubis an parallel dem Ligamentum 
Pouparti etwa 6 em lang, welcher das 


Fig. 112. Alexander Adams’ Operation mit grofsem 
Schnitt Zur topischen Orientierung sind die Clitoris 
und der Anfang der Labia minora links unten skizziert ; 
rechts dayon die Hautfalten zwischen Lab. maj. sin. 
und Oberschenkel, dariitber der Schnitt durch das In- 
tegument. Die weibe Fascie ist gespalten, es quellen 
Mukelbiindel des Obliquus externus in den Spalt hinein ; 
das Ligamentum rotundum ist an seinem distalen Ende 
abgeschnitten, herausgelést. zurickgeklappt und so weit 
hervorgezogen, da man den Processus vaginalis peritonei 
auf tiber 1 cm Linge sieht. 


Integument bis auf die Fascie spaltet. Dann fasse ich das aus dem auBeren Leisten- 
ring herausragende und denselben kenntlich machende IMLAcuHsche Fetttriéubchen mit 
einer Klemmpinzette und ziehe es stark an. Ist das Ligament dick, so folgt es und kann 
auf 6 bis mehr em weit hervorgezogen werden. Sind die Verhiiltnisse nicht yéllig 
klar, so spaltet man mit einem Scherenschlag die Fascie auf etwa 6 cm, erdffnet so 
den Leistenkanal und kann dann leicht selbst das diinnste Ligament, ohne es zu 
lidieren, stumpf von den an dasselbe herantretenden Fasern des Obliquus externus 
befreien. Hat man das Ligament so weit hervorgezogen, da der Processus vaginalis 
peritonei (Diverticulum Nuckii) in einer Ausdehnung von einigen Zentimetern sicht- 
bar ist, so spaltet man diesen, zieht das Ligament noch weiter hervor, schligt es 
nach oben und niht es in einer Ausdehnung von mehreren Zentimetern auf die Fascie 
auf. Den distalen, nicht aufgeniihten Teil des Ligamentes reseziert man. Sorefiltige 
Vernihung der gespaltenen Fascie und des Bodens des Leistenkanals mit Catgut. 
Vernahung des Integumentes dariiber schichtenweise. Wom Hautschnitt werden ge- 
wohnlich 2 kleine Arterieniiste, ein Ramus pubicus und epigastricus, getroffen und 
unterbunden, fiir noch kleinere durchschnittene Arterien geniigt ein Anklemmen 
wihrend der Operation, damit ist die Blutung aus ihnen definitiy gestillt. 

So ausgefiihrt, stellt die ALEXANDERsche Idee eine exakte, saubere chirurgische 
Leistung dar, vermittels der man mit Sicherheit das Ligament finden, yéllig mobi- 
lisieren und operatiy verkirzen kann. Ich habe so die Operation in mehreren hun- 
dert Fallen getibt. 


Jetzt bin ich nach dem Vorgange einiger Operateure (FRITSCH, 
AscH) wieder zu einem kleineren Schnitte zuriickgekehrt. Es geniigt 
in den meisten Fillen, auf den auferen Leistenring nur wenige Cen- 
timeter lang einzuschneiden, das ImLAcusche Fetttriiubchen mit einer 
Klemmpinzette zu fassen und yon ihm aus das Ligamentum rotundum, 
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ohne daS man die Fascie spaltet, weit hervorzuziehen. Erwachsen 
Schwierigkeiten, so ist eine Spaltung der Fascie auf kurze Distanz 
meist geniigend, das Band soweit zu mobilisieren, da& das Diver- 
ticulum Nuckii in gro8er Ausdehnung sichtbar wird und aufgeschnitten 
werden kann. Dann wird das Band noch weiter hervorgezogen und 
mit einigen Catgutniihten an die Fascie, mit einer durchgreifenden 
Drahtnaht an die Bauchdecken geniht. 


Nach der Operation 
14 Tage Bettruhe. Wah- 
rend derselben triigt Pat. 
noch ein korrigierendes 
Pessar. Dasselbe wird 
dann oder eventuell nach 
2 weiteren Wochen ent- 
fernt. 


Fig. 113. Quersehnitt durch 
ein bei einer Alexander Adams- 
schen Operation gewonnenes 
Ligamentum rotundum uteri. 
Man sieht ausschlieBlich quer- 
getroffene Bindel glatter Musku- 
Jatur. 


Die spiteren blutigen 
Verfahren, den fehlerhatt 
gelegenen Uterus in der 
richtigen Lage zu erhalten, sind chronologisch geordnet: 1) die Oxs- 
HAUSENsche Operation (Annihen des Fundus uteri an die vordere 
Bauchwand), 2) das Fixieren der Portio an der hinteren Beckenwand, 
3) die Scutckinesche Uterusnaht und 4) die DéuRssEN-MACKENRODT- 
sche vaginale Fixation. 


Theoretisch erscheint als das rationellste der operativen Verfahren die Fixation 
der Portio suprayaginalis an der hinteren Beckenwand, weil dadurch dem Uterus die 
gréBtmogliche Beweglichkeit gelassen wird. Man kann sie nach vorausgeschickter 
Laparotomie machen (FROMMEL) oder nach Eréffnung des Peritoneums vom hinteren 
Scheidengewélbe aus (FREUND). STRATZ erreichte dasselbe Ziel durch Resektion 
des DouGiAsschen Raumes, SAENGER vermeintlich mittels einer Verkiirzung der 
Doveuasschen Falten durch eine einfach von der Scheide aus dieselben in ihrer 
Liaingsausdehnung fassende Sutur. Diese Verfahren haben die Probe der praktischen 
Verwendbarkeit nicht bestanden. 

ScHUCKING beabsichtigte, die nach hinten bestehende Flexion des Uterus auf- 
zuheben, das Organ vorn herum zusammenzubiegen, so zusammenzubinden und da- 
durch, da®B der Faden lingere Zeit liegen blieb, diese nach yorn erzwungene Flexion 
zu einer dauernden zu machen. Der Faden wird mit einer stark gekrtimmten, 
eigens dazu gefertigten Nadel durch das Cavum und die vordere Wand gezogen; 
darauf wird ein Pessar eingelegt, durch welches die Portio nach hinten gehalten 
wird, spiter werden Pessar und Faden entfernt. Diese Methode mubte verlassen 
werden, sie war gefahrlich wegen der Méglichkeit, die Blase zu verletzen, und wegen 
der Eiterung, welche der fixierende Faden veranlaBbte. Doch ist sie, obwohl historisch 
geworden, von Bedeutung, weil sie der direkte Vorliufer der DUHRSSEN-MACKEN- 
roptschen Vaginifixur ist. 


Bei der DiursseN-MAcKkENRODTSchen Vaginifixur wird das 
vordere Scheidengewélbe quer (DUHRSSEN) aufgeschnitten, der Uterus 
wie bei der Totalexstirpation von der Blase abgetrennt, darauf mit 
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fixierenden Niihten tiber dem inneren Muttermunde an der yorderen 
Wand durchstochen; diese Nihte werden dann, durch die Vaginalwand 
geleet, in der Vagina gekniipft. Die quere Scheidenwunde wird sagittal 
vereinigt. So wird die vordere Scheidenwand verlingert und die Cervix 
nebst der unteren Partie des Corpus an diese artifizielle Verlangerung 
angeheilt. MAckENRODT spaltet auSerdem die vordere Vaginalwand 
sagittal und erzielt so eine ausgiebigere Ablésung der Blase, unter 
welcher alsdann der Uterus an die vordere Vaginalwand angenaht wird. 
Er yereinigt die Wunde meist ohne diagonale Verziehung, 

Diese Verfahren gaben so lange unsichere Resultate, als man unter- 
lie8, das Peritoneum der Plica uterovesicalis zu 6ffnen. DUHRSSEN 
wie MACKENRODT verbesserten alsbald selbst durch diesen wichtigen 
Schritt ihre Methode. 


Fig. 114. Lage des Uterus bei 
den verschiedenen Antefixationsmethoden 
unter der Voraussetzung yon leerer Harn- 
blase, «normale Lage, — Lage 
bei Ventrifixur, : Lage bei ALEXAN- 
DER-ADAMS, * xx x Lage bei Vaginifixur, 


Ich mache die Operation, wie 
wohl jetzt die meisten Operateure, 
foleendermafen : 

Die Portio wird mit einer 
Hakenzange in den Introitus ge- 
zogen, eine andere Hakenzange faft 
den Harnroéhrenwulst.  Spaltung 
der vorderen Scheidenwand durch 
einen sagittalen Schnitt, Abschieben 
der Blase nach beiden Seiten von 
diesem Schnitt auf einige Zenti- 
meter. Abtrennen der Blase yon 
der Cervix, unten mit dem Messer, 
weiter oben stumpf, bis die Plica 
peritonei sichtbar wird. 2 kleine 
Arterien, je eine rechts und links 
an der Seite der Cervix, sind 
zu unterbinden oder nachher bei 
der Naht sorgfiltig mitzufassen. Eréffnen der Plica peritonei mit dem 
Messer oder so, daf man einen Stieltupfer stumpf dagegen driickt, Er- 
weiterung dieser Oeffnung nach beiden Seiten hin mit der Schere. 
Darauf wird das Corpus uteri mit einer Hakenzange gefalt, eventuell mit 
einer zweiten funduswirts nachgreifend in die Wunde hineingezogen und 
mit 2 Suturen aus Silk, Seide oder Hanf, welche zugleich durch die ganze 
Dicke der Scheidenwand im Bereiche des vorderen Wundwinkels hindurch- 
gehen, an diese angenaht. Die oberste dieser beiden Nihte fasse das Corpus 
uteri etwa in der Mitte zwischen Fundus und innerem Muttermund. Von 
dem Moment an, wo das Corpus uteri der Wunde genihert wird, darf die 
Zange an der Portio nicht mehr stark angezogen werden, damit die 
Portio nach hinten und oben weichen kann. Die iibrige Wunde wird 
durch tiefgreifende, ebenfalls den Uterus mitfassende Nahte geschlossen. 
Auch zu diesen nehme ich Silkwormgut oder Draht und entferne sie 
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nach 8—10 Tagen, die das Corpus fixierenden wenn méglich erst nach 
4 bis 6 Wochen. Durch Benutzung von Catgut umgeht man das listige 
Entfernen der Nihte, begibt sich andererseits des Vorteils, die Fixur 
durch die Nihte bis zu ihrer volligen Erstarkung zu stiitzen. 


Modifikationen dieser Methode: 


_ 1) Vagini-vesicifixur (MAcKENRopT); dabei wird, nach gemachter Kolpo- 
tomie und Eréffnung der vorderen Plica peritonealis, das Corpus uteri an die los- 
geléste Blase fixiert, anstatt an die Scheide, und die Scheidenwunde fiir sich darunter 
geschlossen. Die Dauerresultate stehen hinter denen der Vaginifixur weit zuriick. 

2) Intraperitoneale Verktirzung der Ligamenta rotunda von der vorderen Kolpo- 
tomie aus (BopE, WERTHEIM). Nach Eréffnung der Plica werden die Ligg. rotunda 
an Fadenschlingen gelegt, in die Scheidenwunde hineingezogen und an diese an- 
genaht. Der Duplikatur, in welche jedes der Ligamente hierbei gelegt wird, ent- 
spricht naturgemiéi® eine Verkiirzung um das Doppelte. WERTHEIM hat auch yon 
der vorderen Kolpotomie aus intraperitoneal die Ligg. rotunda reseziert, die Stiimpfe 
vernaiht und so eine blutige Verkiirzung erzielt. 


Die Ventrifixur (OLSHAUSENSche Operation) konstruiert eine 
peritonitische Verlétung zwischen Fundus uteri und yorderer Bauch- 
wand. O. fixiert nach dem Bauchschnitt das Corpus uteri, durch 
dessen Hérner er je eine Naht durchfiihrt, in der Hohe des unteren 
Wundwinkels an die Bauchwand, und zwar mit Silkwormgut. LEOPOLD 
und Czerny fiihrten die fixierenden Niihte einfach durch die vordere 
Wand des Uterus, und bei diinnen Bauchdecken durch diese hin- 
durch, um sie nach einigen Wochen zu entfernen, bei fetten Bauch- 
decken nur zugleich durch die Muskelschicht, um sie als verlorene 
Nihte liegen zu lassen. 

Ich bevorzuge diese Methode und zwar meistenteils nachdem ich 
mit meinem suprasymphysiiren Kreuzschnitt oder mittels PFANNEN- 
STIELS Fascienquerschnitt das Abdomen gedéfinet habe, nehme zur 
Fixierung Cumolhanf und Catgut und lege siimtliche Fixationsnihte 
verloren, indem ich die Hanfnihte durch Uterus und Fascie, die 
Catgutnihte durch Uterus und Peritoneum fiihre. Ich lege Wert auf 
eine breite umfingliche Fixierung des Uterus, verwende deshalb stets 
zum mindesten 3 Nahte. 


Modifikationen dieser Methode: 

1) Vesici-ventrifixur (WERTH). Dabei wird das Corpus uteri nicht nur an die 
Bauchdecken, sondern aufferdem an den Blasenscheitel durch Nihte fixiert und aut 
diese Weise vermieden, dafi unterhalb der ventralen Fixur im Peritonealraum eine 
Pforte, in welcher eventuell eine durchgeschliipfte Darmschlinge sich einklemmen 
kann, gebildet wird. Spéiter fixierte WertH vom Abdomen aus die vordere Uterus- 
wand ausschlieBlich an den Blasenscheitel (Vesicifixur). 

2) Verkiirzung der Ligamenta rotunda yom Abdomen her (BopE, WYLIB). 

3) Vaginale Ventrifixur (GEBHARD). Begonnen wird wie bei der Vaginifixur. Ist 
die vordere Plica peritonei eréffnet, wird durch die uterine Ansatzstelle der Ligg. 
rot. je ein langer Catgutfaden gelegt, Beckenhochlagerung hergestellt, damit die 
Intestina zuriicksinken, jedes Fadenende vom Abdomen aus nach der Bauchdecken- 
oberfliche mit einer Nadel durchgefiihrt und hier mit dem korrespondierenden geknipft. 

4) Ventrifixur nach unten zu vor unteren Bauchschnittwinkel (L. FRANKEL) 
zwecks sicherer Vermeidung von Hernien im Bereiche der Bauchnarbe. 


Von diesen Methoden geben die Ventrifixur, die Vaginifixur und die 
Atpxanppr-Apamssche Operation, wenn sorgfiltig und exakt ausgefiihrt, 
insoweit ausgezeichnete Resultate, als es mit ihnen gelingt, das Corpus 
uteri dauernd vorn zu erhalten. Die dem Normalen am niachsten stehen- 
den Verhiltnisse werden durch die AtgxAnppr-ApAmssche Operation 


geschaffen, Eine absolut normale Lage des Uterus wird durch keines 
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dieser Verfahren gewiihrleistet, sofern alle die Stellung der Cervix un- 
beeinfluft lassen, ‘die Berevcae dieses Organabschnittes in Normal- 
stellung nicht erwirken. (Vg a Fig. 114). Selbst die Vaginifixur tut es, 
wenn schon am ehesten, nicht wollicommen, Doch ist das zu verschmerzen. 
Die durch die Operationen erzwungene Lage steht der normalen sehr 
nahe, hebt sicher die durch die Retrowerso: Ase bedingten Ernahrungs: 
Porneea des Uterus auf, beseitigt die nichst- und fernliegéenden 
Symptome der Retroversio-flexio. 

Wenn schon die drei Verfahren in ihrer Leistungsfahigkeit der Dauer- 
korrektur der Uteruslage als annahernd gleichwertig erachtet werden 
kénnen, so gilt das nicht gegentiber den durch die Individualitit der 
Fille bedingten Tudikationen. 

Die Aurxanppersche Operation setzt einen véllig frei beweglichen 
Uterus voraus. 

Dagegen gewiihrt die zwecks der Ventrifixur vorgenommene Er- 
offnung der Bauchhéhle die Méglichkeit und Eicieeninenh vorhandene 
retrofixierende Adhiisionen zu trennen und eventuell opera ative Korrekturen 
an Uterus und Adnexen yorzunehmen. 

Die Ventrifixur ist daher vorwiegend bei fixierter Retroflexion in- 
diziert. Die Loésung der Adhasionen geschieht, wenn es sich nur um 
diinne Filamente und Segel handelt, stumpf mit dem Finger oder dem 
Stieltupfer, sind sie umfinglicher und fest, mit dem Paquelin. Nur sehr 
feste strangformige vaslalanisierte Adbarenzen sind nach doppelter Li- 
gierung mit der Schere zu trennen. Nie begniige man sich, blof die 
Fixationen des Uterus zu trennen; grofes Gewicht ist auf die der Adnexe 
zu legen; die umfanglichsten und festesten peritonealen Adharenzen, 
weil meistens ascendierender Gonorrhoe entstammend, die Adnexe unter- 
einander und mit ihrer Umgebung verliten. Gewohnlich sind am festesten 
die Tuben mit ihrem distalen Ende in der Tiefe des Beckens, die Ovarien 
mit der hinteren Platte des Ligamentum latum verwachsen. Sind die 
Adnexe yollig aus ihren Verbackungen befreit, so miissen sie revidiert 
werden: die eventuell geschlossenen Fimbrienenden der Tuben miissen 
mit dem Paquelin eréffnet, dann eventuell blutende Gefake unterbunden 
werden. Der ausfliefende Tubeninhalt ist noch wiihrend der Operation 
mikroskopisch zu untersuchen und ist je nach dem Ausfall dieser Unter- 
suchung zu verfahren. (Vergl. Kap. 15.) Werden nach der Trennung die 
Adnexe leidich gesund betunden so werden sie zuriickgelassen. Waren sie 
schwer krank, handelte es sich um Pyovarium, bargen die Tuben mikroben- 
haltigen Kiter, wurden die Ovarien durch die Liésung arg zertriimmert, 
so ist die Entfernung dieser Organe indiziert. Bei jugendlichen Personen 
lasse man, wenn ireend miglich, wenigstens ein Stiick gesundes Ovarial- 
gewebe zuriick. Groke Sorgfalt verwende man bei Trennung von flichen- 
haften Adhirenzen mit Darmpartien. Werden solche durch die Trennung 
in gréRerem Umfange der Serosa entkleidet, miissen einige Serosanahte 
gelegt werden, Sollte Darmlumen bei der Trennung eréffnet worden 
sein, so ist sofort eine zweischichtige Darmnaht vorzunehmen. 

Nach Erledigung all dieser Eventualititen sorgfiltigste Blutstillung, 
erst dann Ventrifixur des Uterus. 

Im Gegensatz zur Ventrifixur fehlt bei der zwecks Vaginifixur vor- 
genommenen Eréffnung des Peritoneums von der Scheide aus der be- 
queme Einblick, welchen man von der Bauchwunde aus in die Becken- 
verhaltnisse gewinnt; was hier unter Kontrolle des Auges sicher, sauber 
und exakt gemacht werden kann, kann yon der kleinen Kolpotomie- 
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wunde aus nur blind, wiihlend und unexakt vorgenommen werden, selbst 
wenn man die vordere Kolpotomie sehr ausgiebig macht oder die Er- 
bfmung des Douglas hinzufiigt, um von hier aus stumpf Adhasionen zu 
losen oder wenn man, wie ich gelegentlich tue, einen medianen, nicht 
in das Cavum dringenden Spaltschnitt des Uterusfundus macht, um so 
dieses Organ in héherem Mabe mobilisieren zu kénnen. Die Operation ist 
und bleibt relativ unexakt gegeniiber der vom Abdomen aus. Hieraus 
resultiert, daf man auch die vaginale Fixur im Prinzip nur bei frei be- 
weglichem Uterus vornehmen soll. Sind Adhasionen zu trennen, sind die 
Adnexe auf ihre Korrekturbedirftigkeit hin zu kontrollieren, so ist die 
ventrale Operation indiziert. 

Weiter wird die Wahl der Methode durch das Alter und die Kon- 
zeptionsfihigkeit der Kranken beeinfluft. Wahrend im allgemeinen die Ven- 
trifixur, wenn sich dieselbe nur auf eine cirkumskripte Stelle der vorderen 
Wand beschrinkte, somit gewissermasen nur ein Ligamentum uteri rotun- 
dum tertium medianum konstruierte, das Wachstum und die Lage des 
Uterus wihrend der Graviditit nicht stérend beeinfluft — ausnahmsweise 
ist es doch der Fall gewesen — so tut das die Vaginifixur relativ haufig 
und in hohem Mage. Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft, 
Gebiirunméglichkeit, weil die Portio gegeniiber der Lendenwirbelsiule 
stand, die Notwendigkeit, die Sectio caesarea deshalb zu machen, Uterus- 
ruptur sind zur Beobachtung gelanet. 

Mackenropts vaginale Vesicifixur lat dem graviden Uterus gentigende 
Wachstumsméglichkeit. Absolut nicht beschrinkt wird in Wachstums- und 
Ausdehnungsfahigkeit der Uterus durch die ALExanpursche Operation. 


Tieraus erwichst das Gesetx, dap man bet noch konxiprerfihigen 
Frauen die vaginale Fixur nicht, sondern nur die ventrale oder 
ALEXANDERSche Fixur macht; die vaginale ist nur ber Klimakterischen 
oder solchen, welche aus anderen Griinden nicht konxipreren, vorxu- 
nehmen. 


Wird bei einer noch konzeptionstihigen Frau die Vaginifixur gemacht, so 
werden vorteilhaft zugleich die uterinen Enden der Tuben reseziert, wird das Peri- 
toneum iiber die Stiimpfe vernéht und so die Frau gegeniiber der spiteren Kon- 
zeptionsmoglichkeit sichergestellt. (Sterilisation.) 


Endlich sehe ich mich gelegentlich veranla8t, um der Retroversio- 
flexio willen die vaginale Totalexstirpation des Uterus zu machen. 
Das kann nur bei Frauen jenseits des Klimakteriums erlaubt, bei 
solchen aber gelegentlich dadurch indiziert sein, da’ sehr erhebliche 
Beschwerden oder starke uterine Blutungen zunichst tiberhaupt ein 
operatives Eingreifen indizieren. Wird dann die Schwere des vorzu- 
nehmenden operativen Eingriffes gegentiber der Schwere des Leidens 
plus dem zu erstrebendem Erfolge abgewogen, so kann, was besonders 
bei Blutungen der Fall ist, der Erfolg einer fixierenden Operation zu 
unsicher erscheinen. Das gilt besonders fiir fixierte Retroflexionen, 
welche mit erheblicher Endometritis-metritis kompliziert sind. Dann 
ist zu bedenken, da’ die Exstirpation des Uterus kein wesentlich 
schwererer Eingriff ist, als eine ventrale Fixur nach Lésung der Ad- 
hiisionen und operativen Korrektur der Adnexe und daf der Erfolg 
der Uterusexstirpation sicher, der der Fixationsoperation immer noch 
unsicher ist. In solehen Fillen halte ich die Totalexstirpation des 
Uterus fiir indiziert, dieselbe ist von der Vagina aus vyorzunehmen. 
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Zusammenfassung der Therapie der Retroversio-flexio. 


Unkomplizierte Retroversionen-flexionen werden am besten mit 
Pessar behandelt. Hat die Kranke von vornherein Aversion gegen 
Pessarbehandlung, oder ist sie der Pessarbehandlung tiberdriissig, oder 
kann sie ihrem Pessar nicht die nétige Pflege angedeihen lassen 
(Frauen aus der arbeitenden Klasse), oder ist die Vagina ungeeignet, 
ein Pessar zu tragen, wegen virginaler Kiirze oder wegen Narben, 
welche eventuell yon Pessaren herriihrten, so ist die ALEXANDERSche 
Operation zu machen. Sie pat fiir Virgines ebenso wie fiir Geboren- 
habende, kann bei Virgines yon vornherein fiir die Pessartherapie 
substituiert werden, weil sie den Hymen schont. Eventuell not- 
wendige Damm- und Portiokorrekturen sind in derselben Sitzung vor- 
zunehmen. 

Ist die Frau klimakterisch, so ist die Vaginifixur bequemer, schneller 
auszufiithren und leichter mit plastischen Portio- und Dammkorrekturen 
zu verbinden. 

Liegt eine fixierte Retroflexion vor, so ist im Prinzip die SCHULTZE- 
sche Trennung zu machen und dann mit Pessar zu behandeln.  Fiel 
die Scuuttzesche Trennung nicht ganz befriedigend aus, war nicht 
ganz klar, ob nicht doch noch Adhasionen, wenn auch gedehnte, zuriick- 
blieben, fanden sich beide Adnexe oder nur die der einen Seite ver- 
dickt, so kann die Scnuuttzesche Trennung wiederholt oder langere 
Zeit Massage geiibt werden, um dann mittels Pessars den Uterus in 
Rechtstellung zu erhalten und durch Badekuren die chronisch ent- 
ziindeten Adnexe weiter vorteilhaft zu beeinflussen. Ich schlage anstatt 
dessen gern yor, den operativen Weg zu betreten. Dann ist das 
Abdomen zu 6ffnen, sind die Adhisionen simtlich sorgfaltig zu 
trennen, sind die Adnexe zu korrigieren, eventuell zugelétete Tuben 
zu Offmen, zu schwer erkrankte Organe zu entfernen und der Uterus 
zu ventrifixieren. 

Ebenso ist zu verfahren, wenn ScHuuLtTzesche Trennung und 
Massage véllig im Stich lassen. 

Ist bei fixierter Retroflexion einer Klimakterischen ein operativer 
Eingriff indiziert, so beseitigt die vaginale Totalexstirpation die Be- 
schwerden mit gréf%ter Sicherheit und ist oft das bequemste Ver- 
fahren. 

Hat die mechanische Behandlung der Retroversio-flexio die Richtig- 
stellung (les Uterus erreicht, so ist die Kranke damit meist noch nicht 
gesund; die Konsequenzen der Retroflexion mit ihren nervésen Symp- 
tomen, den Symptomen der Blutarmut, der Obstipation etc. erfordern 
noch eine sorgfaltige weitere Behandlung. Ja, selbst die Erscheinungen 
von Stauung und chronischer Entziindung im Becken bediirfen oft noch 
besonderer Nachkur. In letzter Beziehung verweisen wir auf die 
Kapitel Metritis, Para-, Perimetritis. 
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Kapitel IX. 


Prolapsus uteri et vaginae, 


Von 


Otto Kiistner. 


Unter Vorfall versteht der Laie jede Affektion, welche ihm den 
Eindruck verschafft, als ob innere Teile vor die Genitalien getreten, 
gefallen seien. Solche selbstgemachte Diagnosen sind hiufig recht 
irriger Natur. Unter ihnen begegnen wir unter Umstinden Tumoren 
des Uterus, welche aus der Vulva herausgetreten sind, Tumoren der 
Vagina, ja selbt der Vulva. 

Die Wissenschaft kennt im 
wesentlichen zwei Arten des Vor- 
falles, den der Vagina und den 
des Uterus. 

Der Vorfall der Vagina hat 
verschiedene Ursachen. Sehr 
hiufig ist er Teilerscheinung und 
Folge der Retroversio-flexio uteri. 
Wie im vorstehenden Kapitel er- 
Ortert, steht bei den meisten Retro- 
versionen-flexionen die Portio vagi- 
nalis mehrere Zentimeter tiefer, 
der Vulva niiher. Sonach hat die- 
selbe Schleimhautwand, welche im 
normalen Zustande eine Vagina 
von 8—10 cm Linge bekleidet. nur 


Fig. 115. Myom der Cervix durch 
einen von einer Hebamme wegen ,,Prolaps* 
applizierten MAyeERschen Ring durchge- 
wachsen. Tumoren und Ring sind unter 
Beibehaltung ihres gegenseitigen Lagever- 
hiiltnisses vor die Vulva gezogen. 41-jiihrige 
Frau, welche seit oh Jahren tiber Blutungen 
klagte. Amputation des Tumors. (KUHNE, 
KiistNER-NEtSSERs Stereoskop. Atlas.) 9/14 


noch eine Vagina von 4—6 em'zu bekleiden, die tibrigen 4 cm sind 
iiberfliissig und schlagen eine Falte. Diese Falte kommt in und vor 
die Vulva zu liegen, stellt den Scheidenvorfall dar. Die Grobe des 
Scheidenvorfalles. bei Retroversion ist proportional dem Grade 
des Tiefstandes des Uterus. Gewdhnlich ist nur die vordere 
Vaginalwand beteiligt; die hintere pflegt erst zu folgen, wenn die 
Portio schon nach augen tritt, es sich also bereits um Uterus- 


. ( 
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vorfall handelt. Das sind die bedeutungsvollsten Vaginal- 
prolapse. Aus ihnen éntwickel?t sich; wenn nieht be- 
handelt, allmaéhlich der Uterusprolaps, und zwar hat 
die tiberwiegende Mehrzahl der Uterusprolapse diese 
Form des Vasinalprolapses als Vorlauter.. Die Die 
rapie deckt sich fast véllig mit der der Retroversion. Meist geniigt 
die Reposition des Uterus und die Applikation eines Pessars, den 
Vorfall zum Verschwinden zu bringen; 
HE nur miissen die Pessare etwas gréfer 
( und breiter gewihlt werden, um die 
durch das Draufenlegen gedehnte, 
ddematése, hypertrophische Vaginal- 
wand innerhalb des Beckens zur Ver- 
wendung zu bringen. Kalte Irri- 
gationen, welchen man zweckmiafig 


Fig. 116. Prolapsus vaginae anterior et 
posterior. Das Gros des Vorfalles wird durch 
die yordere Scheidenwand gebildet, von der 
hinteren beteiligt sich nur der unterste Zipfel 
der Columna rugarum posterior infolge des zu- 
gleich bestehenden partiellen Dammdefektes daran. 
Der Uterus befindet sich in Mittelstellung zwi- 
schen Normallage und Retroversion. Frau V., 
38 Jahre alt, hat 4mal geboren. Perineoplastik, 
Pessar, Heiling. 


Adstringentien zusetzt, unterstiitzen die |Riickbildung der succulenten 
Schleimhaut. Anderenfalls sind diese Vorfalle sehr dankbare Objekte 
der operativen Therapie: bei jugendlichen 
Personen ALEXANDER-ADAMS oder Ven- 
trifixur, bei alteren Vaginifixur. Im erst- 
gedachten Falle ist mit der Operation 
eine vordere Kolporrhaphie mit starker 
Zuriicknihuneg der Blase,im letztgedachten 
mit der Vaginifixur einfach die Resektion 
vonitiberschiissigemScheidenwandmaterial 
zu verbinden. 


Fig. 117.2 Prolapsus vaginae posterior, Rectocele 
bei zugleich bestehender Retroflexio uteri mobilis. 
Frau W., 51 Jahre alt, hat 6mal, zuletzt vor 
12 Jahren, geboren; seit der letzten Geburt trete 
etwas aus den Genitalien heraus. Periode beginnt 
gu zessieren. Dureh den Vorfall Beschriinkung der 
Frwerbsfiihigkeit. Vaginifixur, hintere triangulire 
Kolporrhaphie mit Ablosung und Zurickniihung 
des Rectum. Vollkommener Erfolg. (K. J. No. 291 
1896/97.) (BERTHOLDT, KUSTNER-NEISSERS Stereo- 


skop. Atlas.) 


Kine andere Gruppe von Scheidenvorfiillen beobachten wir bei partiellen, seltener 
bei totalen Dammdefekten. Fehlt ein gréBerer Teil des Dammes, so ragt regelmibig 
der unterste Zipfel der Columna rugarum posterior in die Vulva hinein und auch 
oft aus ikr heraus (Prolapsus vaginae posterior), der Teil der vorderen Scheiden- 
wand, welcher, normaliter vom Frenulum gestiitzt, in der Scheide liegt, hiufig 
ebenfalls (Prolapsus vaginae anterior). Besteht neben partiellem Dam m - 
defekt nicht zugleich Retroflexion, so kann der Vaginalprolaps 
zwar eine gewisse Grobe erreichen, nie entsteht nach meiner Er- 
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fahrung aus ihm ein Uterusprolaps. Im Falle aber der naturgemaB 
hautigen Kombination von Retroversio-flexio und partiellem Dammispalt sind 
die Bedingungen fiir die alsbaldige Entstehung des Uterusprolapses nur um so 
gunstiger. 

__ Da®’~ der totale Dammdefekt viel seltener zu Vaginalprolaps fiihrt als der par- 
tielle, ist der gréGeren Rigiditiét der gréReren Narbe zuzuschreiben. 

Die Therapie dieser Kategorie des Scheidenvorfalles deckt sich mit der der 
Dammdefekte (vergl. Kapitel 5. und 6). 

Endlich finden wir Scheidenvorfille, und das sind die seltensten, als Ueber- 
bleibsel des puerperalen Zustandes, als mangelhafte Riickbildune der Graviditiits- 
hypertrophie der Vagina. Auch aus diesen Vorfallen entwickelt sich, falls der Uterus 
nicht in Retroversio sinkt, kein Gebirmuttervortall. Dieser Form gegeniiber hat die 
Therapie die Aufgabe, die hypertrophische Vaginalschleimhaut durch kiihle oder 
adstringierende [rrigationen, durch Massage zur Inyolution zu bringen, oder fiir die 
hypertrophische Vaginalschleimhaut innerhalb des Beckens durch ein volumindses 
Pessar Verwendung zu schaffen, oder endlich den UeberfluB zu resezieren (Kol- 
porrhaphie). 


Wire gesagt, ist der Uterusprolaps das Heraustreten des ganxen 
oder hdufiger nur des unteren Teiles des Uterus aus den diuperen Ge- 
nitalien, meistenteils das Kialminationsstadium, der Bndvaustand der 
Retroversio-flerio. Das kommt folgendermafen zu stande. 


Der auf die Organe des kleinen Beckens wirkende konstante Druck (ich kann 
fiir denselben keinen besseren Ausdruck als ,,intraabdominaler Druck“ finden) be- 
trigt an der aufrecht stehenden Person etwa 40 em Wasser, d. b. er ist etwa gleich 
einer Wassersiule von der Hohe der Entfernung des Beckenbodens bis etwa zur 
Kuppel des Zwerchfelles. In Riickenlage betrigt er nur etwa 15 cm Wasser, d. h. 
ist etwa gleich einer Wassersiiule yom Beckenboden bis zum héchsten Punkte der 
vorderen Bauchwand. In Knieellenbogenlage ist er negatiy. 

Das lehrt folgender, sehr einfacher Versuch: Man [fille bei einer Person die 
Ampulla recti mit Wasser oder stecke in die Ampulla recti eine dine, mit Wasser 
gefiillte, nicht elastische, wasserdichte Blase. Letztere setze man in Verbindung mit 
einem Gummischlauch und einem gliisernen Steigerohr (Wassermanometer), oder man 
stecke im erstgedachten Falle den Gummischlauch einfach mit eimem offenen Ende 
in die mit Wasser geftillte Ampulle. 

Jetzt bringe man die Person in verschiedene Stellungen, in die aufrechte, in 
die Riicken- und Knieellenbogenlage, und konstatiere, wie hoch sich tiber der After- 
6ffnung der Wasserspiegel im Steigerohr befindet, wann Wasser in das Rectum ein- 
flie8t, wann es aus dem Rectum durch das Gummirohr in das Manometer regur- 
gitiert, und wann das Gleichgewicht hergestellt ist. Das letztere ist der Fall, wenn 
die oben bezeichneten Bedingungen erfiillt sind. 

Auf dieselbe Weise ist zu demonstrieren, wie enorm durch die Bauchpresse der 
intraabdominale Druck gesteigert werden kann; laBt man die Versuchsperson die 
Bauchpresse anstrengen, so steigt der Wasserspiegel im Steigerohr wesentlich héher. 

Normale Anteversion vorausgesetzt, unterstiitzt der intraabdominale Druck, 
bezw. seine willkiirliche Verstarkung die Fixationsapparate des Uterus dadurch, 
das er ausschlieBlich auf die obere Wand wirkt. i 

Liegt aber der Uterus in Retroversio-flexio, so ist das Gegenteil der Fall. Der 
intraabdominale Druck hat bei dieser Stellung des Uterus seinen Angriffspunkt an 
der normaliter unteren Wand und am Fundus und preft schon in der Ruhe das 
Organ immer mehr in die Retroversionsstellung hinein, bezugsweise mehr aus dem 
Becken heraus. Erst recht natiirlich bei jeder Verstiirkung, dieselbe mag zur Unter- 
stiitzung der Blasenmuskulatur, oder bei der Defikation, oder beim Heben eines 
schweren Gegenstandes, beim Schreien beim Singen etc. stattfinden. Ruhestellung 
wie Aktion der Bauchpresse, beides wirkt in demselben Sinne schédlich auf die 
fehlerhafte Stellung des Uterus; die bereits insufficienten Haftapparate, soweit sie in 
der Ligamentmuskulatur bestehen, geben noch mehr nach, die Hilfsapparate, welche 
in Gestalt der Beckenfascie und des Peritonealiiberzuges des Uterus, in Gestalt der 
von der Beckenwand an den Uterus tretenden Gefi®e und stratfen Bindegewebsztige 
das Organ, wenn auch nicht in normaler Stellung, so doch in annihernd normaler 
Hohe im Becken zu erhalten imstande waren, kénnen den aus der normalen Lage 
heraustuxierten Uterus nicht mehr halten, derselbe muB dem Becken allmaéhlich 
entweichen, wie das Kind bei der Geburt. Wie schnell das geschieht, hangt zum, 
groBen Teil von dem Tempo‘ab, in welchem sich die Schidlichkeiten haufen. Sie 
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hiiufen sich erklarlicherweise am meisten bei Frauen, deren Beruf und Lebensaufgabe 
eine hiiufige und anhaltende Verstarkung des intraabdominalen Druckes mit sich 
bringt, bei der arbeitenden Klasse. Zudem ist diese Klasse ja auch am wenigsten 
in der Lage, schon wegen geringer Beschwerden, wegen etwas profuser Menstruation, 
wegen nervéser Stérungen, eben wegen der Symptome der Retroflexion, fachmiin- 
nischen Rat einzuholen; die Retroflexion bleibt unkorrigiert, die Schadlichkeiten 
wirken fort, und die Uterusdeyiation kommt erst zur Beobachtung, wenn sie in Ge- 
stalt des Vorfalles zu Tage tritt. Das ist der gewohnliche Gang der Ent- 
stehung des Uterusvorfalles. 

Bei der Betrachtung einer Serie von Prolapsen des Uterus, welche verschieden 
hohe Grade des Zustandes darstellen, findet man selbst bei den geringsten Graden 
die vordere Scheidenwand fast stets ganz beteiligt, d. h. sobald die Portio vor der 
Vulva liegt, liegt auch meist die ganze vordere Scheidenwand drauBen. Verschieden 
ist bei den verschiedenen Graden der Prolapse meist nur die Beteiligung der seit- 
lichen und hinteren Scheidenwiinde. Bei den geringsten Graden liegen von diesen 
Teilen der Scheide nur die der Portio unmittelbar benachbarten drauSen, bei den 
héchsten findet sich oft nur noch ein unbedeutendes Divertikel unmittelbar hinter 
dem Frenulum an Ort und Stelle. 

Beobachten wir, was wegen der Notwendigkeit therapeutischer Intervention 
selten méglich ist, das allmiihliche Entstehen eines Vorfalles an derselben Kranken, 
so findet man um eine Zeit, wo die Portio noch hinter dem Constrictor cunni, wenn 
auch schon unmittelbar hinter demselben, sich befindet meist schon die vordere 
Vaginalwand in gréBter Ausdehnung vorgefallen, wogegen die hintere und die seitlichen 
Scheidenwinde noch hinter dem VulvaverschluB liegen. Vergréfert sich allmahlich 
der Vorfall, so tut er es durch Tiefer- und Hervortreten der Portio und der der- 
selben benachbarten Teile der hinteren und seitlichen Scheidenwinde. 

Reponiert man einen héchstgradigen Prolaps, fordert dann die Kranke zum 
Pressen auf und lat so den Vorfall wieder heraustreten, so kommen zuerst clie 
yordere Scheidenwand, im AnschluB daran die Portio und. dann erst die tibrigen 
Teile der Scheidenwandung, welche yorher drauBben lagen, heraus. : 


Fig. 118. Atypische Prolapsform. Portio 
und vordere Scheidenwand sind  prolabiert, 
auBerdem besteht Prolaps der hinteren Seheiden- 
wand mit Rectocele bis fast an das hintere 
Scheidengewélbe hinauf; der Prolaps der 
hinteren Scheidenwand einerseits, des Uterus 
und der yorderen Scheidenwand andererseits 
sind genetisch voneinander unabhiingig. Frau 
E.8., 45 Jahre alt, hat 5mal geboren, zuletzt 
yor 9 Jahren, letztes Wochenbett fieberhaft ; 
danach habe ein Vorfall bestanden, der sich je- 
doch zurickgebildet haben soll. Jetzt bestehe 
Vorfall seit 10 Tagen; auBerdem Urinbe- 
schwerden ; Regel ist einmal ausgeblieben. Wegen 
der bestehenden Retroflexio uteri gravidi Re- 
position des Uterus, SmrrH-Pessar auf 3 Monate. 
(KEILMANN, KUs?tNER-NEISSERS Stereoskop. 
Atlas.) 


Eine Ausnahme yon dieser eben beschriebenen Mechanik machen hiiufig die 
Vorfille yon Nulliparae und Virgines, tberhaupt von Frauen mit besonders straffer 
Scheide. Hier tritt sowohl bei der Entstehung als auch dann, wenn wir nach der 
Reposition durch die Bauchpresse den Vorfall wieder in seiner ganzen Grobe heraus- 
treten lassen, meist nicht die ganze vordere Scheidenwand hervor, ehe die Portio 
erscheint, sondern die Portio ist zundchst der ftihrende Teil, die straffen Gebilde der 
vorderen Scheidenwand folgen, wenigstens in ihrer Totalitat, erst spéter. 

Nicht ganz selten finden wir bei den Prolapsen der Nulliparen den der Dou- 
GLAsschen Peritonealexkavation entsprechenden Teil der hinteren Scheidenwand ganz 
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besonders tief, mitunter noch tiefer prolabiert als die Portio. Daraus scheint hervor- 
zugehen, dafs die exzessive Douauas-Tiefe eine Teilerscheinung des Infantilismus 
(FREUND), eine Pridisposition fiir die Entstehung des Prolapses abgibt. Dasselbe 
gilt fir die pathologische Tiefe der Excavatio vesicouterina (SELLHEIM, KisTNER). 

Die Beobachtung, da beim Entstehen und Wiederentstehen des Vorfalls die 
vordere Scheidenwand stets vorangeht, und besonders die auerordentlich haufige, ja 
fast regelmaBige Beteiligung der vorderen Scheidenwand in ganzer Ausdehnune am 
Uterusvorfall legen die Anschauung nahe, da die vordere Scheidenwand oder der 
Vorfall derselben bei der Entstehung des Uterusprolapses eine bedeutungsvolle Rolle 
spiele. Die Vorstellung liegt nahe, da’, wenn erst dic vordere Scheidenwand draufen 
liegt, sie und der mit ihr solidarische Abschnitt der Harnblase allmiihlich den Uterus 
an der Portio herauszégen. So stellen z. B. Frirscu, Verr, FEHLING u. A. die Ent- 
stehung des Prolapses dar. Theoretisch kann die Méglichkeit eines derartigen 
Mechanismus zugegeben werden. In Wirklichkeit liegt jedoch die Sache, 
wie oben von mir dargestellt ist. Meist besteht eben bereits, wahrend die 
vordere Wand prolabiert ist, eine Retroversio-flexio, ein Zustand, welcher schon 
die Folge der Insufficienz der Muskulatur des Mesometriums 
ist. Auch ist dann der Vorfall der vorderen Scheidenwand 
meist schon eine Folge der Retroversion, welche, im Falle sie 
Folge der Insufficienz der Muskulatur des Mesometriums ist, 
bereits einen Tiefstand, eine Senkung des Uterus bedeutet. 
Tritt yon dieser Stellung aus der Uterus véllig aus dem Becken 
heraus, so ist das vorwiegender Effekt des in diesem Sinne 
auf den retrovertiert liegenden Uterus wirkenden intraabdo- 
minalen Druckes. Der Zug der vorderen Scheidenwand und 


Fig. 119 demonstriert, dafs ein normal gelegener Uterus 
(punktiert angedeutet) niemals in dieser Lage prolabieren kann, 
sondern da der Uterus, wenn er das Becken yerlassen soll, sich 
in Retroversionsstellung begeben mu. Je weiter er nach unten 
tritt, um so stirker mu’ die Retroversions-flexionsstellung werden. 


der konsekutiven Cystocele unterstiitzt hochstens diese Wanderung des Uterus von 
der Retroversion aus zum Prolaps. 

Das ist die im wesentlichen durch ScHuLrzp begriindete Lehre, daf der Pro- 
laps fast ausnahmslos aus der Retroversio-flexio entsteht, oder anders ausgedriickt, 
da®B der Uterusprolaps das Endstadium desjenigen Zustandes von Insufficienz der 
Muskulatur des Mesometriums ist, dessen Anfangsstadium die Erschlaffungsretro- 
versio-flexio darstellt. Danach ist also die Aectiologie des Prolapses die der Retro- 
versio-flexio. 

Nicht selten befand sich der Uterus vor der Entstehung des Prolapses nicht 
in héchstgradiger Retroversio-flexio, sondern verlief das Becken, ohne da je die 
sonst untere Fliche des Corpus dem abdominalen Drucke preisgegeben gewesen 
wire. Immer ging auch in diesen Fallen dem Prolaps ein Stadium voraus, welches 
nicht mehr die gesicherte Normalstellung des Organes bedeutete, eine Stellung, bei 
welcher die Portio tief und die Uterusachse an der stehenden Frau_etwa senkrecht 
stand, also eine Stellung, welche man mit Entschiedenheit. als Retroversion be- 
zeichnen muf. 

Diese im Vorstehenden gcegebene Anschauung von der Entstehung des Prolapses 
wird nicht allenthalben geteilt. Von yiclen wird der priliminaren Retroversio-flexio 
nicht die hohe itiologische Bedeutung beigemessen, sie sehen in der Insufficienz des 
aus Leyator ani, Beckentascie und den Dammegebilden bestehenden Beckenbodens die 
Hauptursache des Vorfalles. Diese kann durch Erschlaffung, durch Geburtsver- 
letzungen, durch hochhinaufgehende Dammspalten und durch Bildungsanomalien be- 
dingt sein. HALBAN und TANDLER fanden bei Leichenuntersuchungen die Becken- 
bodenmuskulatur atrophisch. 

DaB die Insufficienz des Beckenbodens von hoher Bedeutung fiir die Ent- 
stehung des Prolapses ist, ist von ScHULTZE und mir immer anerkannt worden. 
Man mu in ihr unter allen Umstinden ein die Entstehung des Prolapses be- 
giinstigendes Moment erblicken. — A , ; 

Endlich kann als noch nicht geniigend geklirt betrachtet werden, wie hoch 
Erschlaffung und Insufficienz des parametranen, paravaginalen und besonders para- 
cystischen Gewebes, soweit dieses nicht aus glatter Muskulatur, sondern aus Binde-, 
elastischem, fascialem und Fettgewebe besteht, als primire Entstehungsursache der 
Erschlaffungsretroflexion, des Descensus und des Prolapses zu bewerten ist. 
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Zunichst nun bleibt der Vorfall nur tags tiber auferhalb der 
Vulva, zu derjenigen Zeit, wo der intraabdominale Druck am stirksten 
und schidlichsten wirkt. Des Nachts geht er meist spontan oder mit 
Nachhilfe seitens der Triigerin hinter die Vulva zuriick. Spiter bleibt 
er auch nachts draufen, weil die herausgetretenen Teile an Volumen 
erheblich gewonnen haben, hypertrophisch geworden sind, auf diese 
Weise das Zuriickgehen des Vorfalles hindern, und weil die Leistungs- 
fihigkeit der den Uterus, zwar nicht in normaler Lage, aber wenigstens 
noch im Becken haltenden Organe allméhlich véllig erlahmt ist. 

Schon bei der Retroversion etablieren sich, wie wir sahen, durch 
die Torsion, welche die Ligamenta und die in ihnen verlaufenden Venen 
erfahren, Stauungsprozesse im Uterus, welche zu Katarrh, Hyperamie 
der Schleimhaut und zu 6dematéser Durchfeuchtung des ganzen Or- 
ganes fiihren. Bei Prolaps wirken dieselben Schidlichkeiten, nur noch 
intensiver; dementsprechend sind auch die Resultate um so prégnanter. 

Die 6dematése Durchfeuchtung des Uterus fiihrt beim Prolaps 
schlieSlich zu einem chronischen Zustande yon Hypertrophie. In dem- 
selben Sinne wirkt die Strangulation von seiten der Vulva, in dem- 
selben Sinne die Zerrung, welche der Uterus erfihrt, wobei der Zug 
des schweren, d6dematésen, auberhalb liegenden Organes und der seines 
Ligamentapparates einander entgegenwirken. Das sind die Ursachen 


Fig. 120. Fig. 121. 


Fig. 120. Virginaler Prolaps des Frl. S., 1901/02. Geringgradige Cystocele. Starke 
Vorwoélbung des DouGLAsschen Raumes. 

Fig. 121. Virginaler Prolaps des Fri. S., 1900/01, auBerordentlich hochgradiger 
follikulir-adenoider Wucherungshof um das Orificium externum herum. Sehr geringfiigige 
Cystocele. 2 : 
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ae die konstant beim Prolaps anzutreffende Hypertrophie des 
terus. : 


In den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts vertrat HUGUIER eine Anschauune 
welche die Sache umdrehte, die Hypertrophie fiir das Primire hielt und in ihr 
die Ursache fiir den Vorfall erblickte. Diese Anschauung lenkte die Therapie in 
eine durchaus fehlerhafte Richtung. Man glaubte, den Vorfall nur erfolgreich und 
nachhaltig behandeln zu k6nnen, wenn man in erster Linie den Uterus verkiirzte. 
Wie tiberfliissig diese Ma regel, wie irrig die zu Grunde liegende Theorie ist, davon 
kann man sich durch ein sehr einfaches Experiment iiberzeugen. Man messe mit 
einer Sonde den prolabierten Uterus, reponiere ihn und halte ihn 48 Stunden 
reponiert, messe dann seine Lange wieder, und man wird feststellen, daB er um 
mehrere Zentimeter kiirzer geworden ist. Schon in dieser kurzen Zeit geht ein gut 
Teil der Hypertrophie, weil sie eben vorwiegend Oedem und Zerrungsresultat ‘ist, 
zurtck, 

Die wirkliche primaére Hypertrophie der Portio ist 
sehr selten. Dieselbe kann die Ursache fiir Senkung und 
Prolaps abgeben, weil dadurch die Beweglichkeit des 
Uterus beschrankt wird. Vergl. dariiber das Kapitel 
» Metritis“. 


Fig. 122. Uterus bei Prolaps; stark édematés-hyper- 
trophischer Cervikalteil; Cayumliinge am frischen Priparat 
12 em. Frau T., Totalexstirpation 12. 1V. 1892. Die mit 
resezierten Scheidenlappen sind yom Priiparat abgeschnitten ; 
dasselbe ist gezeichnet, nachdem es 2 Tage in Spiritus ge- 
legen und etwas geschrumpft war; cf. Krankengeschichte 
Spel sOmitetor. 


Nicht zu hiufig handelt es sich um einen Totalprolaps im 
wahren Sinne des Wortes, so da sich in der prolabierten, invertierten 
Vagina der ganze Uterus befindet. Das sind die héchsten Grade 
der Deviation. Der Uterus hegt dann in dem Sacke, den die invertierte 
Vagina bildet, meist retroflektiert, seltener ist er anteflektiert darin 
gefunden worden. Im letztgedachten Falle besteht eine so hochgradige 
Beweglichkeit des Uterus, dal er bald vorn, bald hinten angetrotfen 
werden kann; dann handelt es sich um pathologische, hiufig als In- 
fantilismus aufzufassende Tiefe der Excayatio vesicouterina. 

Beim Totalprolaps findet man, vom Abdomen aus gesehen, am 
Beckenboden das Peritoneum in einen Trichter auslaufen, sehr ahnlich 
dem Trichter bei Inversio uteri (vergl. folgendes Iapitel). In ein 
enges Loch ziehen die Ligamenta rotunda, ovarica und die Tuben 
hinein. Die Ovarien selbst ptlegen ebenso wie bei der Inversion ober- 
halb des Trichters zu liegen. 


Es ist leicht verstaindlich, da8 die Nachbarorgane des Uterus 
von einer so schweren Stérung, wie sie der Vorfall darstellt, in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. 

Das Epithel der Vagina wird trocken, hornartiger, da das Cervix- 
sekret diese nicht mehr benetzt. An dem untersten Teile des Prolapses 
bilden sich durch Scheuern der Kleider und sonstige Insulte Epithel- 
defekte oft sehr betrichtlichen Umfanges (Decubitusgeschwiire). 

Im Becken bilden sich gelegentlich durch die Stabilitat der Lage 
und die analogen ursichlichen Momente wie bei Retroflexion die ana- 
logen Prozesse der trockenen, chronischen, adhasiven Perimetritis aus, 
wodurch das Corpus uteri mit der Nachbarschaft verklebt. Auch fiir 
den Prolaps gilt, da die festen, breiten, umfanglichen Adhasionen nicht 
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mechanischen, sondern mikrobiotisch-entziindlichen Ursprunges sind. In 
diesem Falle kénnen sie vor der Entstehung des Prolapses zu stande 
gekommen sein. 

Bedeutungsvoll ist die Mitleidenschaft der Blase und konsequenter- 
weise der tibrigen Organe des Harnapparates. 

Von der Blase tritt der Teil, welcher mit der vorderen Scheiden- 
und Cervixwand fest verbunden ist, mit nach aufen (Cystocele). Folge: 
unvollkommene Entleerung der Blase, permanente Urinstauung in der- 
selben, ammoniakalische Zersetzung des Harnstoffes, Girung, Reizung 
der Blasenschleimhaut, Blasenkatarrh. 

Der Blasenkatarrh ist von den Folgezustiinden des Prolapses das 
ernsthafteste Leiden. Er stellt sich recht hiiufig schon bei Prolapsus 
vaginae anterior ein, sobald dieser und die entsprechends Cystocele be- 
deutend sind. 


Vig. 123. Medianschnitt durch ein weibliches 
Becken mit vollstandigem Uterusvorfall (Priiparat der 


Sammlung der Kénigl. Frauenklinik zu Breslau, beschr. 


YE, von SPIFGELBERG, Arch. f. Gyn. XIID). a Cystisch er- 
y: weiterte linke Tube, 6 Ligament. lat. sinistr. eitrig in- 


filtriert, ¢ seitlich aufgeschnittenes Rectum, d Gefibe, 
e Anus, f Perineum, g prolabierte hintere Scheidenwand, 
kh Cavum Douglasii mit fibrinédsen Auflagerungen, 7 Ca- 
vum uteri, links getroffen, / Fundus uteri, / obliteriertes 
Collum uteri, # Cavum yesicouterinum mit peritonitischen 
Verwachsungen und Eiterherden, » prolabierte vordere 
Scheidenwand, o Urethra, p Cystocele. 56-jiihrige Frau, 
welche mit Peritonitis am 17. V. 1871 in die Klinik 


eintrat und 27. V. starb. (KUsTNER, Lageveriinderungen 
ae See ete. in VEITS Handbuch.) 


Jahre, Jahrzehnte lang bleibt gewéhnlich ein solcher Katarrh aut 
die Blase beschrinkt; in manchen Fallen aber kriecht er schlieflich 
weiter, wandert die Ureteren hinauf, so kommt es zu einer Ureteritis 
und Pyelitis purulenta Ist erst das Nierenbecken infiziert, dann ist es 
nur noch ein kleiner Schritt bis zum Nierengewebe, bis zum Zustande- 
kommen’ einer eiterigen Nephritis. Dieser Zustand, doppelseitig, ist 
irreparabel und fiihrt zum Tode. Die Schluiszene des gesamten Krank- 
heitsbildes besteht in uriimischen Erscheinungen. Auch Urinstauung 
wegen exzessiver Fiillung der Blase kann gelegentlich zur Urimie fiihren. 
Doch ist dieser Ausgang des Prolapses iaanerhin selten. 


Ich habe eine Reihe yon Falien beobachtet, wo der Tod in direkter Beziehung 
zu einem Prolaps stand. Derselbe erfolgte unter den Symptomen der Uriimie oder 
der Sepsis, in jedem Falle fand sich eine eiterige Nephritis ; beide Nieren waren 
von Abscessen bis zu Erbsengréfe durchsetzt. In einem Falle fand sich erhebliche 
Cystitis, in einem anderen so hochgradig, daf Gangriin der Mucosa der Blase be- 
stand. In allen Fallen war wahrschcinlich die Infektion der Nieren nicht yon den 
Nierenbecken aus, sondern auf dem Wege der Blutbahn erfolgt. Als Ausgangsherde 
kamen dann auBer dem infektiésen Proze® in den harnausscheidenden Organen die 
umfinglichen Decubitusulcera auf dem Vorfall selbst, fiir einen Fall eine zufallig 
bestehende Enteritis in ee 

Beispiel. E. T., 42 Jahre alt, hat vor 17 Jahren einmal geboren und klagt 
seit dieser Zeit tiber einen Vorfall. Bis vor kurzem konnte sie ihn, besondcrs 
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abends, wenn sie zu Bett ging, sich selbst reponieren, seit etwa 2—3 Wochen gelingt 
ihr das nicht mehr. i 

Die Regel war bis dahin regelmiBig, jetzt war die letzte vor 7 Wochen. 

Befund: Ungewohnlich grofer Vorfall, bedeutende Cystocele, keine Rectocele. 
Enormes Decubitusgeschwiir. Uterus liegt ganz im Prolaps. Sonde 6 dringt auf 
15 cm ein. Liinge von der Urethraléffnung bis zum duBeren Muttermund mit dem 
Zirkel 20, mit dem Bandma®B 23 cm gemessen. GréBter Umfang 36 cm. Im linken 
Hypogastrium ein unemptindlicher, nicht ganz faustgroBer Tumor. 

Versuche, den Prolaps ohne und mit Narkose zu reponieren, sind erfolelos. 

__ Obwohl der Urin reichlich EiweiB und Zylinder enthalt, obwohl! Pat. mitunter 
Fiebersteigerungen bis gegen 39° hat, und obwohl zeitweise Zustinde bestehen, wie 
sie als uramisch gedeutet werden missen, hielt ich die Operation doch fiir geboten. 
Totalexstirpation des Uterus mit Resektion der Scheide nach Frirscu 24. TV. 1892, 
Dabei ergibt sich, da®B der Uterus in dem ausgestiilpten Peritonealdivertikel total 
adhirent war; die Exstirpation geschah so vdllig extraperitoneal. Vollstindiger 
Erfolg. Nach 14 Tagen verlift Pat. zeitweise das Bett. Nach einigen Wochen 
erfolgt der Exitus unter cerebralen Erscheinungen. Sektion ergibt Hirnédem, schwere 
parenchymatése Nephritis, linksseitigen OvarialabsceB, zahlreiche Abscesse in den 
Nieren. ; 

Nur wenn der Vorfall sehr bedeutend ist, kommt es auch zu 
Divertikelbildung der unteren, vorderen Rectumwand. Erschwernisse 
bei der Defaikation sind die Folge. Besteht der Vorfall sehr lange, so 
gesellt sich mitunter noch ein Prolapsus recti dazu. 


Fig. 124, Prolapsus uteri 
totalis. Sehr umfiingliches, recht 
tiefes Decubitusgesehwiir um den 
fjuBeren Muttermund herum. Das- 
selbe gleicht in diesem Falle einer 
RiBwunde; es kommt in ihm die 
zerrende Gewalt der prolabierten 
Scheidenwiinde zum  <Ausdruck. 
Frau §8., 54 Jahre alt, hat 2mal 
geboren, das letzte Mal vor 17 
Jahren. Seit dieser Zeit besteht 
Vorfall. Regel bis vor kurzem 
regelmaBig, jetzt seit 4 Wochen 
kontinuierliche Blutung.  Bedeu- 
tende Cystocele, keine Rectocele. 
Sonde 8 em. Uterus retroflektiert 
im Prolaps. Hautdamm  intakt. 
Pat. ist nur fiir ambulante Behand- 
lung zugiingig. GroBes HODGE- 
Pessar hilt Prolaps gut zurtick und 
Uterus in normaler Anteflexion. 


Derartige schwere Symptome, wie wir sie bei der Retrofiexion 
kennen lernten, welche in letzter Instanz auf den Druck des dis- 
lozierten Corpus uteri zuriickzufiihren waren, welche aber die ent- 
legensten Bahnen des Nervensystems in Mitleidenschaft ziehen konnten, 
beobachtet man beim Prolaps selten oder nicht mehr. Sie kénnen 
die initiale Retroflexion begleitet haben, haben aber mit dem Heraus- 
treten des Vorfalles der weniger listigen Empfindung eines Drangens 
nach unten Platz gemacht. 

Die meisten Frauen tragen ihren in jiingeren Jahren acquirierten 
Vorfall, ohne durch besonders schwere Erscheinungen angefochten zu 
sein, bis in das Greisenalter. Sie werden mit dem Vorfall gravid, 
der wachsende Uterus steigt alsdann in den Bauchraum hinauf — 
temporiire Heilung des Zustandes. SchlieBlich tritt die Involution, 
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wenn auch verspiitet, ein, mit ihr auch eine Verkleinerung des Vor- 
falles. So schweren und langdauernden Insulten dabei die blokliegende 
Scheidenschleimhaut ausgesetzt ist, so ist es geradezu eine Seltenheit, 
da’ sich Carcinombildung auf ihr entwickelt. Scheiden-, wie Portio- 
carcinom findet man iuferst selten bei Prolaps. 

‘ 4 Wenn man sich zur Aufgabe 
macht, aus dem Prolaps einen Zu- 
stand zu schaffen, der dem _ nor- 
malen mdoglichst nahe kommt, so 
ist die Behandlung gewohnlich nicht 
ganz einfach. 


Fig. 125. Prolapsus uteri mit Pro- 
lapsus recti kombiniert. Vom Uterus steht 
das Orificium ext. an der hinteren Kommissur. 
Partieller Dammdefekt. Frau K., 50 Jahre 
alt, hat 3-mal geboren. Der Vorfall des 
Uterus besteht seit mehr als 10, der des 
Rectum seit 1 Jahre. Operation abgelehnt, 
ambulante Pessarbehandlung. 


Diejenige Methode, welche in idealer Weise den status quo herzustellen er- 
strebt, ist die Massage, verbunden mit Gymnastik. Durch besonders ausgebildete 
Handeriffe ist es dem Meister in dieser Methode, Toure BRANDT, zuerst gelungen, 
alte Prolapse zu heilen, dem Uterus wieder seine voéllige Normalstcllung zu geben 
(vergl. Kapitel 29 Massage). 

> Auch ich verfiige tiber Beobachtungen, welche zu Gunsten dieser Methode 
sprechen, empfehle sie jedoch wegen der ganz bedeutenden Unsicherheit des Erfolges 
nicht. Sie hat fiir mich nur den Wert eines interessanten Experimentes. Die meisten 
Gynikologen verhalten sich durchaus ablehnend gegen die Massage bei Prolaps. Es 
mu weiterer Beobachtung vorbehalten bleiben. ob nicht diejenigen Prolapstormen, 
wo der Uteruskérper durch Perimetritis im Becken fixiert ist, fir cine Massage- 
therapie die meisten Aussichten bieten. Z1EGENSPECK sah Erfolg bei Cystocele und 
glaubt denselben auf Dehnung der nach seiner Ansicht der Lageverinderung zu 
Grunde liegenden parametritischen Verkiirzungen zurickfiihren zu miissen. 


Fiir nicht zu veraltete Fille gentigt hiufig dieselbe Therapie, wie 
fiir die Retroflexion. Man mu gewoéhnlich die Pessare voluminéser 
wihlen, dann gelingt es, den Uterus in normaler Anteversio-flexio im 
Becken zu halten. Methodische kalte Scheidenirrigationen unterstiitzen 
die Riickbildung der hypertrophischen Scheide und Gebirmutter. 
Nach Semester- oder Jahresfrist kann man schon ein kleineres In- 
strument wiihlen; vielleicht tritt ohne Pessar der Uterus schon gar 
nicht mehr aus der Vulva heraus, so daf/ jetzt nur noch eine un- 
komplizierte Retroflexion zu behandeln ist. 

In anderen Fallen kommt man mit der Pessarbehandlung nicht 
zum Ziel, oder dieselbe verbietet sich durch die Abneigung der 
Kranken gegen das Instrument, durch die Unmoglichkeit, einem solehen 
die nétige Pflege angedeihen lassen zu kénnen, oder dadurch, dak 
friiher ungeeignete Instrumente Decubitus der Scheide gemacht hatten. 

Dann treten die Operationen in ihre Rechte. Unter der 
Fiihrung Hreears beherrscht folgendes Verfahren seit langem bis auf 
den heutigen Tag die operative Prolapstherapie. Nach keilférmiger 
Excision der vorderen und hinteren Muttermundslippe oder nach Re- 
sektion eines mehrere Zentimeter langen Stiickes Cervix und einer 
auf diese Weise bewirkten Verkiirzung des Uterus, oder mit Unter- 
lassung dieser Operation wird die vordere und hintere Kolporrhaphie 
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gemacht. Die vordere, indem man ein ovales Stiick aus der vorderen 
Vaginalwand ausschneidet und transversal vereinigt, die hintere, indem 
man nach Analogie der Perineoplastik bei partiellem Dammdefekt 
(vergl. Kapitel 5) entweder triangulir (HeGaAr) oder zweizipflig mit 
Schonung der Columna rugarum posterior (Hewirt, FREuND, MARTIN, 
Verf.) oder mit Lappenbildung und absoluter Gewebeschonung (LAw- 
son Tarr) anfrischt und ebenso wie bei dieser Operation vereinigt. 
Diejenigen Operateure, welche 
die Cervixamputation fiir einen al 
unumeginglich integrierenden Be- Ml 
standteil der Prolapsoperation 2 DS 
halten, vereinigen diese Operation : é 
mit der vorderen Kolporrhaphie, 
indem sie die seitlichen Schnitte 
dieser Anfrischungsfigur nicht 
vor, sondern hinter der Portio 
im hinteren Scheidengewolbe zu- 
sammengehen lassen, die Cervix 
einige Zentimeter hinauf aus- 
losen (Unterbindung des Ramus 
cervicalis der Uterina) und dann i 
das Ganze sagittal vereinigen. 
Vordere und hintere Kolpor- } 
rhaphie sind ein tntegrierender Be- 
standtel jeder wirksamen Opera- 


Fig. 126. Anfrischungsfiguren der 
Kolporrhaphia anterior am Prolaps der 
Frau G. (1897/98, No. 296) dargestellt. 
Der gerade Strich — Schnittfibrung bei 
Vaginifixur und bei WERTHEIM; ist auch 
fiir die Kolporrhaphia ant. zu verwenden ; 
man reseciert dann von ihm aus nach 
Ablosung der Blase rechts und links die 
erforderliche Menge Scheidenwand. Das 
den geraden Strich umziehende Oval 
stellt die ovalire Anfrischung bei Kolpor- 
rhaphia ant. dar. Das die Portio mit um- 
ziehende Oval stellt die Anfrischung dar, 
wenn zugleich ein Teil der Ceryix rese- 
ziert werden soll. 


tion des Uterusprolapses geblicben. Sie miissen gut und exakt ausgeftihrt 
werden, wenn das Dauerresultat gesichert sein soll. 

Zwei Punkte sind es, welche einer ganz besonderen Beachtung 
bediirfen. 

Die vordere Kolporrhaphie mu mit einer méglichst ausgedehnten 
Abschiebung der Blase von der vorderen Scheiden- und unteren 
Cervixwand und einer exakten Zuriicknihung dieses die Cystocele 
bildenden Blasendivertikels durch verlorene Suturen verbunden werden. 

Bei der hinteren Kolporrhaphie mul hoch in die Scheide hinein 
angefrischt, es miissen dann in der Tiefe die die Scheide seitlich um- 
ereifenden Ziige des Levator ani median durch verlorene Suturen ver- 
einigt werden (Myorrhaphie des Levator ani [ZIEGENSPECK)). 


140 Neuntes Kapitel. 


Auch sonst miissen bei der Vereinigung der immerhin grofen 
Wundtiichen in ausgedehnter Weise verlorene und tiefgreifende Suturen 
in Anwendung gezogen werden. Zu allen auf der Oberflache zu 
kniipfenden Nahten verwende man Silkwormgut oder Draht, da es 
zweckmiigig ist, die Niahte lange liegen zu lassen. 

Dieses Verfahren erfiillt, wenn in beschriebener Weise angewendet, 
seinen Zweck einer dauernden Verengung der Vagina und einer Ver- 
stiirkung des Beckenbodens. Bei der hinteren Kolporrhaphie lege ich 
heute auf die Anfrischungsfigur nicht mehr so viel Wert, wie friiher. 
Wiihrend ich friiher die Frrunpsche fiir die einzig richtige hielt, 
wende ich heute sehr oft die trianguliire an. Sehr oft dann, wenn 
ein alter Dammspalt bestand, lasse ich mich bei der Anfrischung durch 
die Narbe leiten, verfahre also wie bei meiner Methode der partiellen 
Dammplastik (vergl. Kap. 5), reseziere die meist seitlich gelegene 
Narbe, vertiefe die Wunde so, dali eine Myorrhaphie des Sphincter 
ani méglich ist und vereinige zum Status quo. 


Lrerorts Operation, friiher schon von NEUGEBAUER sen. in Warschau geiibt, 
besteht darin, da man in der Mitte der Vagina vordere und hintere Wand aut 
etwa 4 cm im Durchmesser kongruent anfrischt, beide Wundflichen miteinander 
vereinigt. Der so gebildete, von vorn nach hinten durch die Vagina verlaufende 
Fleischsteg hindert den Uterus an weiterem Prolabieren In der Leistungsfihigkeit 
steht diese Methode hinter vorderer und hinterer Kolporrhaphie weit zuriick; auBer- 
dem korrigiert sie die Uterusstellung auch nicht. Diese Methode ist besser als 
historisch zu betrachten. 


Wenn nun durch diese Verfahren tatsiichlich der Vorfall haiufig 
insoweit geheilt wird, als nachher der fehlerhaft gelagerte Uterus nicht 
wieder vor die Vulva tritt, so befriedigen sie nicht vollkommen. Das, 
was sie nicht, und wenn, dann nur zufallig leisten, ist, dal’ sie dem 
im Becken zuriickgehaltenen Uterus seine normale Stellung geben. 
Der Uterus bleibt auch nach der Operation in der- 
selben Retroversio-flexio, welche das Vorstadium des 
Prolapses darstellte. Mag die Scheide durch die Kolporrhaphien 
noch so sehr verengt sein, so bohrt der retrovertiert liegende Uterus 
mit oder ohne Vaginalportion fortwihrend in der Richtung der Scheiden- 
achse und gegen die kiinstlich verengten Partien hin. Ob als Resultat 
dieses permanent wirkenden Mechanismus nach Jahr und Tag der 
Prolaps wieder rezidiviert oder nicht, hingt von Faktoren ab, welche 
ginzlich auBerhalb des Operationsverfahrens liegen. 

Deshalb ist es nétig, da’ man dem Uterus die normale Stellung 
gibt, von welcher aus er durch den abdominalen Druck nicht mehr 
in die Scheide hineingetrieben werden kann, die Stellung, in welcher 
diese Kraft im Gegenteil geradezu im Sinne der Erhaltung der Normal- 
lage des Uterus tiitig ist, dadurch, da8 sie den an und fiir sich schon 
spitzen Winkel, in welchem der Uterus zur Vagina geneigt ist. immer 
noch verkleinert. 

Vom Standpunkt einer korrekten Mechanik der Beckeneingeweide 
aus ist sonach mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie die Therapie 
des Uterusprolapses noch nicht abgeschlossen. Abgeschlossen ist sie 
erst dann, wenn man den in der Scheide zuriickgehaltenen Uterus 
dauernd in normaler Anteflexionsstellung weil. 


Die Normalstellung des Uterus dann noch durch ein Pessar zu erwirken, d. h. 
an die Kolporrhaphien noch eine. Therapie wie bei reponibler Retroflexion anzu- 
schheBen, ist unpraktisch. Das kann man nicht unmittelbar nach der blutigen 
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Operation, man mu8 die Kolporrhaphienarben erst fest, sehr fest werden lassen, che 
man ihnen den Insult eines Smiru-, THomAs- oder ScuuLtze-Pessars zumuten 
kann. Man mu also noch Monate dariiber verstreichen lassen. Dadurch wird die 
Behandlung sehr kompliziert, das kann nicht befriedigen. Auch die Kranken sind 
damit nicht zufrieden. Jede Kranke, welche in eine Operation willigt, will der 
Notwendigkeit, spiiter ein Pessar tragen zu miissen, iiberhoben sein. 


Deshalb machte ich vor 14 Jahren zuerst den Vorschlag, bei 
der operativen Behandlung des Uterusprolapses scheidenyerengende 
Operationen prinzipiell mit einer, welche dem Uterus die korrekte 
Dauerstellung sichert, zu verbinden. Seitdem operierte ich die iiber- 
wiegend meisten Prolapse so, daf ich eine Ventrifixur yornahm und 
unmittelbar an dieselbe vordere und hintere Kolporrhaphie anschlo&. 
Es sind auf diese Weise yon mir und meinen Assistenten mehr als 
8300 Uterusprolapse operiert worden, und hat die Revision ergeben, 
dal’ mit diesem Verfahren bessere Dauererfolge erzielt werden, als 
mit irgend einem der bisher angewandten, sicher erheblich bessere, 
als mit blofen Kolporrhaphien mit und ohne Portioamputation. Weiter 
hat meine Erfahrung ergeben, daf meist nur dann der Dauererfoleg 
zu wiinschen tibrig lie8, wenn bei den Kolporrhaphien oder bei der 
Ventrifixur Abweichungen von den gegebenen Regeln stattgefunden 
oder die Operationswunden in der Heilung Stérungen erfahren hatten. 
Die Anerkennung der Richtigkeit dieses Prinzipes der operativen 
Prolapsbehandlung erfiaihrt dasselbe darin. dal seit Jahren WERTH 
und ZWEIFEL die ALEXANDERsche Operation mit scheidenverengenden 
Operationen verbinden, dafi auf dem Wiirzburger KongrefB 1903 die 
meisten und erfahrensten Operateure sich fiir die Notwendigkeit 
aussprachen, die scheidenverengenden Operationen mit irgend einer 
antefixirenden Methode zu verbinden, darunter auch solche, welche 
die Retroflexion als Vorstadium des Projapses nicht anerkennen. 


Die Methoden, in welchen dieses Prinzip zum Ausdruck kommt, sind folgende: 

1. Ventrifixur mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie (Verf.). 

2. Ventrifixur mit Kastration, um eine mdglichst schnelle Verkleinerung des 
hypertrophischen Uterus zu erzwingen, mit vorderer und hinterer Kolpor- 

rhaphie (Verf.). 

3. Vordere und hintere Kolporrhaphie mit Cervixresektion und Ventrifixur (Verf.). 
Hier ist mit den Scheidenoperationen zu beginnen, damit bei der Cervix- 
resektion nicht an der ebengemachten Ventrifixur gezerrt wird. Gummihand- 
schuhe unerlaBlich. Anzuwenden bei bedeutender Cervixhypertrophie mit groBem 
Decubitusulcus. 

4. a, b, ec. Die Verfahren 1—3, nur wird fiir die Ventrifixur die Promontorii- 
fixur substituiert (Verf.), dabei wird nach Laparotomie der Uterus in der Hohe 
der Ansatzstellen der DouGnasschen Falten mit 10—12 Suturen hinten in der 
Hohe des Promontoriums fixiert; daselbst ist das Peritoneum vyorher zu 
schlitzen. Nur bei sehr beweglichem Uterus anwendbar. 

. a,c. Die Verfahren 1 und 3, nur wird fiir die Ventrifixur die ALEXANDER- 
ApAmssche Operation substituiert. Im Falle 3 sind die vaginalen Operationen 
zuerst, ALEXANDERS Operation zuletzt zu machen. a 

6. a,c. Die Verfahren 1 und 3, fiir die Ventrifixur wird die Vaginifixur sub- 
stituiert. ' ; 

. Scuauras Verfahren: Beginn wie bei Vaginifixur, nur wird das Vesicovaginal- 
septum breit unterminiert, nach Eréffmung der vorderen Peritonealplica Ver- 
kitrzung der Ligamenta sacrouterina durch Schlingenbildung vorgenommen, 
Blasenperitoneum an die hintere Cervixwand geniht (SchluB des Peritoneum). 
Vereinigen der Scheidenwundrinder iiber dem im Vesicovyaginalseptum liegenden 
Uteruskorper. Eventuell Tubenresektion. Hintere Kolporrhaphie. 


Dasselbe Prinzip findet auch in der WrrrHermschen Methode Ausdruck. 
Diese besteht darin, da®B zuniichst wie bei der vorderen Kolpotomie resp. der Vagini- 
fixur verfahren wird: jedoch wird die peritoneale Oeffnung so weit gemacht, dab 
das ganze Corpus uteri durch dieselbe in die Scheide gezogen werden kann; dieses 


or 
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wird alsdann in die Scheide ,,implantiert‘‘, indem man seine Hinterwand in die 
Langswunde der Scheide einnéht. Von der vorderen Scheidenwand kann man bei 
bedeutendem Materialiiberschu& resezieren. Daran schlief&t man eine hintere Kol- 
porrhaphie in derselben Weise, wie beschrieben, an. 

Wenn es bei oberflachlicher Betrachtung scheinen kénnte, als ob das in die 
Scheide eingeheilte, auf dem Kopfe stehende Corpus uteri gewissermafen als Pessar 
wirkt und das Wiedereintreten des Vortfalles hindert, so muB man diese Auffassung 
fallen lassen, wenn man bedenkt, da ja das Corpus uteri viel zu klein ist, um einem 
Prolaps von nennenswerter Ausdehnung gegentiber als Pessar in Betracht zu kommen. 
Wenn diese Operation Dauererfolg aufweist, so tut sie es nur dadurch, dab der 
Uterus in, und zwar in utrierter, Anteversionsflexionsstellung dauernd erhalten wird, 
und dadurch, daf& der Uterus unterhalb der Blase und auch desjenigen Abschnittes 
derselben, welcher vorher als Cystocele mit prolabiert war, zu liegen kommt, so die 
Méglichkeit des Rezidivierens der Cystocele hindert. 


Naturgemif8 kann dieses Verfahren nur bei Frauen jenseit des 
Klimakteriums Anwendung finden, anderenfalls mii8te durch Resektion 
der Tuben oder eines Stiickes derselben der Méglichkeit einer Ivon- 
zeption yorgebeugt werden. 


Ich hatte die Neigung, in der WerrHerMschen Methode einen bedeutungs- 
vollen Fortschritt auf dem Gebiete der Prolapstherapie zu sehen. Sie stellt, meiner 
Ansicht, eine vorteilhafte Uebertreibung der Vaginifixur dar; diese Uebertreibung 
ist dem Prolaps gegeniiber notwendig, weil dieser, verglichen mit der Retroversio- 
flexio, als eine exzessive Steigerung der Lageveranderung aufzufassen ist. Nicht 
yerschweigen kann ich, daf die Operierten nicht immer volle Zufriedenheit mit dem 
durch die Operation geschaffenen Zustande duberten. Auch sah ich ebenso wie 
WertHEm Miberfolge. 

FrirscH ging noch einen Schritt weiter, indem er die vordere Wand des nach 
WERTHEIM in die Scheide implantierten Uterus in die Wunde der hinteren Kolpor- 
rhaphie einnihte. 

Vor WERTHEIM ,,implantierte‘ FREuND den Uterus in die Vagina, indem er 
das hintere Scheidengewolbe 6ffnete, von hier den Uteruskérper in die Scheide 
zog und seine vordere Wand in die Wunde der hinteren Kolporrhaphie einnéhte. 
Bedeutungsyoll ist, da hierbei durch den Zug der vorderen Uteruswand die Cystocele 
ohne weiteres von selbst zum Weegfall kommt, und einer besonderen operativen 
Beriicksichtigung nicht bedarf. 


Alle diese Verfahren mit Ausnahme des Fritscuschen belassen 
der Operierten spiter die Kohabitationsméglichkeit, ein nicht zu unter- 
schitzender und schwer in die Wagschale fallender Vorteil; einige 
No. 1, 3, 4a, ¢, 5 auch die Konzeptions- und Gebirmdéglichkeit. 
Der letzte Punkt ist bei Wahl der Methode unter Beriicksichtigung 
des Alters der Kranken in Betracht zu ziehen. 

Zwei Punkte sind es, welche fiir das Gelingen aller bisher er- 
wihnten Prolapsoperationen yon nicht zu unterschitzender Bedeutung 
sind; das ist die Beriicksichtigung einmal des oft sehr bedeutenden 
Cervixédems, zweitens der cervicovaginalen Decubitusgeschwiire. Das 
erstere ist vor jedem der erwahnten Verfahren dadurch tunlichst zum 
Weefall zu bringen, da8 die Kranke vor der Operation eine Reihe 
von Tagen nach Reposition des Prolapses Bettruhe einzuhalten hat. 
Die Decubitusulcera aber miissen vor der Operation womdglich 
zum Abheilen gebracht werden, damit von ihnen aus nicht die frischen 
Operationswunden infiziert werden. Aetzungen und yaginale Spiilungen 
wihrend der ,,Liege-Vorkur“ erreichen das. Es darf nicht friiher 
operiert werden, ehe die Ulcera zum mindesten sich nicht ,,gereinigt‘ 
haben. Anderenfalls ist bei der Operation die Resektion der uleerésen 
Stellen erforderlich. 

In der Zeit, als sich die Beobachtungen hiuften, da bloke 
scheidenverengende Operationen mit und ohne Ceryixresektion nicht 
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mit der erforderlichen Sicherheit dem Rezidivieren des Prolapses vor- 
beusten, suchte man in einer weitergehenden Verstiimmelung eine 
Verbesserung der operativen Verfahren. Und als dann sehr bald 
die Beobachtungen zeigten. daf auch die Totalexstirpation des Uterus 
Recidive, naturgemif nur des Scheidenprolapses, nicht ausschlo8, 
gingen Frirscu und Martin den logischen Schritt weiter und exstir- 
pierten Uterus und Scheide, und zwar von den Genitalien aus. 

Neuerdings hat die vaginale Totalexstirpation des Uterus mit 
Resektion eines umfinglichen vorderen Scheidenlappens und notigenfalls 
verbunden mit hinterer Kolporrhaphie in Bum einen begeisterten 
Vertreter gefunden. Bumm sieht den Hauptvorteil dieses Verfahrens 
darin, da keine Fixationsnaht zuriickgelassen wird, welche leicht in 
der Lage ist, spiiter das Wohlbefinden zu stéren und hat hohe Prozente 
absoluter Arbeitsfihigkeit danach beobachtet. Ueber die Technik 
der Totalexstirpation vergl. Kap. 14. Die Ausfiihrung bei Prolaps 
ist meist leicht. 


Schon frither hatte P. Mirurr die Amputatio uteri supravaginalis mit Ein- 
nahen des Stumpfes in die Bauchwunde zur Heilung des Prolapses versucht; JACOBs 
gestaltete die diesem Verfahren zu Grunde liegende Idee zu seiner ,,totalen utero- 
adnexellen Kastration“, bei welecher er vom Abdomen aus operiert, intraperitoneal 
versorgt und gerade bei Prolaps den unteren Cervixabschnitt zurticklaBt, aus. Ent- 
schlieBt man sich einmal zu einer Verstiimmelung, so leistet wohl die vaginale 
Totalexstirpation mehr als dieses Verfahren. 


Ich halte es fiir das richtigere Prinzip, da8 man den Uterus nicht 
wegnimmt, sondern da man dieses mechanisch so vorteilhaft zu 
verwendende Organ belaSt und bei der operativen Korrektur des 
Prolapses in plastischer Weise mitverwertet, also im Sinne des Prinzips 
meiner Operation. 

Natiirlich ist die Totalexstirpation oder supravaginale Amputation 
auch beim Prolaps durch diejenigen Affektionen indiziert, welche sie 
ohnedies indizieren, also vorwiegend durch Tumorbildung. In diesem 
Falle paft fiir das Myom besser die supravaginale Amputation mit An- 
nihung des Stumpfes an die Bauchwunde und gleichzeitigen scheiden- 
verengenden Operationen, beim Carcinom einzig und allein die Total- 
exstirpation des Uterus und eventuell der Vagina. 

Ueber die Technik der supravaginalen Amputation und Total- 
exstirpation vergl. die Kapitel 13 und 14. 

Bei Greisinnen, bei welchen der Uterus schon erheblich vyer- 
kleinert, die Vaginalschleimhaut diinn, die Vulvagebilde mager ge- 
worden sind, eignen sich vondenbesprochenen ~ 
Methoden einige nicht. Eine  rationelle 
Pessarbehandlung findet an der atrophischen 
Portio, an der leicht zu Decubitus neigenden 
mageren, konischen Scheide gelegentlich 
Hindernisse. 

Man kann sich hier damit begntigen, Fig. 127. Schalenpessar 
den Prolaps einfach zu reponieren und durch 448 Hartkautschuk. 
ein an sich irrationelles Pessar, welches nur 
die Eigenschaft hat, nicht leicht zu driicken, zuriickzuhalten. Es ist 
irrelevant, ob der kleine atrophische Uterus ante- oder retroflektiert 
liegt. Derartige Pessare sind die yon Brersky besonders empfohlenen 
eiformigen Hartgummipessare oder die ebenfalls aus Hartgummi ge- 
fertigten, siebartig durchlécherten Schalenpessare, endlich die soge- 
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nannten Hysterophore. Wird eine 
Operation nicht abgelehnt, so 
kénnen vordere und hintere Kol- 
porrhaphie geniigen. Sichereren 
Dauererfolg verspricht hier die 
Kombination mit der Vaginifixur, 
eventuell die Scuaurasche Me- 
thode. 


Tig. 128. Hysterophor zur Zurick- 
haltung von Prolapsen. Das birnférmige 
Pistill ist aus Gummi und kann behuts 
Reinigung leicht abgenommen werden. 


Ist es stumpf oder scharf gelungen, die Lageanomalie voll aus- 
zugleichen, so pflegen die Sekundiirerkrankungen, wie Oedem der 
Uterusschleimhaut und der Portio, selbst der Blasenkatarrh, schnell 
spontan zur Heilung zu gelangen. Es sei denn, die Erkrankung der 
Blase beschriinke sich nicht mehr auf die Schleimhaut, sondern habe 
zu tiefgreifenden Zerstérungen gefiihrt. 


Zusammenfassung der Therapie des Vorfalles. 


Fiir die Therapie des Vorfalles gilt folgender Hauptsatz: 

Sobald bei einem Vorfall der Uterus im irgend welcher patho- 
logischen Weise an der Lageverinderung beteligt ist, ist die Lage- 
vertinderung des Uterus als Hauptsache anxusehen und ber der Korrektur 
mm erster Linte xu bertichsichtigen. 

Bei dieser Auffassung ist es ein grober, allerdings sehr hiufig 
eemachter Fehler, bei einem Vorfall der vorderen Scheidenwand und 
gleichzeitig bestehender Retroflexion den ersteren zu behandeln, die 
letztere bestehen zu lassen; richtig ist in solchem Falle, die Retro- 
flexion zu korrigieren; damit ist meist auch der Prolaps der vorderen 
Wand beseitigt. 

In noch héherem Mae ist es notwendig, die Lageverinderung 
des Uterus in erster Linie in Angriff zu nehmen, wenn der Uterus 
nicht nur retroflektiert, sondern teilweise oder ganz prolabiert ist. 
Und zwar ist auch dann die Aufgabe der Therapie, nicht nur den 
Uterus in das Becken zurtick zu lagern und durch scheidenverengende 
Kolporrhaphien im Becken zu erhalten, sondern auch dafiir Sorge zu 
tragen, da’ der Uterus daselbst in normaler Anteversio-flexio liegt 
und liegen bleibt. Aus diesem Grunde halte ich beim Uterusprolaps. 
falls derselbe operativ in Angriff genommen wird, bloBe scheiden- 
verengende Operationen, auch wenn sie mit hoher Amputation der 
Portio kombiniert werden, fiir ungentigend und halte fiir den 
wesentlichsten, nicht zu entbehrenden Teil der Operation denjenigen, 
welcher sich die Rechtlagerung und Erhaltung des Uterus in Recht- 
lagerung zur Aufgabe macht. Also: 

I. Vorfille der Scheide bei vélliger Normallage des Uterus werden 
am besten operativ behandelt. Besonders ist bei der Kolpor- 
rhaphie zu beriicksichtigen, daf’ die entsprechenden Nachbar- 
organe, also bei vorderem Prolaps die Blase, bei hinterem das 
Rectum, ausgiebig abgetrennt und zuriickgeniht werden. 
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II. Vorfille, bei welchen der Uterus an der Lageveriinderung 

irgendwie beteiligt ist: : J 

a) solche, bei welchen nur wenig, vielleicht nur die Portio oder 
nichts auBerhalb der Vulva liegt, werden wie Retroflexionen 
behandelt, also bei beweglichem Uterus mittels Pessars, bei 
fixiertem mittels ventraler Fixur nach Trennung des Uterus 
aus den Adhirenzen, mit oder ohne Entfernung der Adnexe, 
je nachdem dieselben schwer, leichter oder nicht erkrankt 
angetroffen werden. Ist der Uterus beweglich und ist aus 
subjektiven oder objektiven Griinden eine operative Behand- 
lung nétig, so pat die Ventrifixur oder die ALEXANDER- 
sche Operation, bei Frauen in oder nach dem Klimakterium 
auch die vaginale Fixur und ihre Modifikationen. Bei be- 
deutender Vergré8erung des Uterus kann sich Portio- 
resektion empfehlen. Ein integrierender Bestandteil jeder 
Prolapsoperation ist eine exakt auszufiihrende vordere und 
hintere Kolporrhaphie. 

b) Vorfille, bei welchen ein betriichtlicher Teil des Uterus oder 
das ganze Organ draufen liegt, behandle man im Prinzip 
operativ, obwohl auch eine Pessarbehandlung durch die 
Gréfe des Vorfalles an sich nicht ausgeschlossen wird. 

Die Behandlung besteht auch dann in einer Methode der Ante- 
fixur des Uterus und in ausgedehnten scheidenverengenden Operationen, 
d. h. im Prinzip vorderer und hinterer Kolporrhaphie. Fiir die Wahl 
der antefixierenden Methode sind die individuellen Verhiltnisse der 
Kranken maSgebend. An die abdominale Operation werden die 
scheidenverengenden Operationen, und zwar in derselben Sitzung, an- 
geschlossen oder derselben unmittelbar vorausgeschickt. Es wird vorn 
eine myrthenblattformige, hinten eine HeGarsche oder FREeuNDsche 
oder BrscHorrsche oder KtsTNeErs individualisierende Kolporrhaphie 
(cf. Dammplastik) gemacht. 


Kitistner, Lehrbuch a, Gvniikologie, 2. Avfl. 10 
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Kapitel X. 


Inversio uteri. 


Von 
Otto Kiistner. 


Inversion nennen wir denjenigen Zustand des Uterus, welchen 
wir fiir Scheide und Mastdarm schlechthin Prolaps, ftir den Darm 
Invagination nennen. Dabei ist also ein Teil des Uterus in den 
anderen hinein- oder das Organ ist total umegestiilpt. so da die 
Schleimhautfliiche die Konvexitit, die Peritonealfliche die Konkavitit, 
den ,Inversionstrichter“ darstellt. Man unterscheidet partielle und 
totale Inversionen. Bei der totalen Inversion kann das invertierte 
Organ in der Vagina geblieben oder aus derselben herausgetreten sein 
(Inversion mit Prolaps). Andererseits kann es sich bei der partiellen 
Inversion nur um seichte Einbiegung des Fundus oder eines anderen 
Teiles der Uteruswand handeln. 


Konsequenterweise kénnte man auch nach dem Vorgange yon SCHULTZE die 
Ektropien der untersten Cervixpartien, wie wir sie haufig nach umfinglichen 
Lacerationen der Portio vaginalis, wie wir sie ungleich seitener ohne solche bei 
starker Schleimhautschwellung infolge von Entztindung beobachten, zu den partiellen 
Inversionen rechnen. 


Die Inversion erfolgt durch energischen Zug an der Innenfliche 
des Uterus; dieser Zug wird an ihr stets mittelbar ausgetibt, entweder 
in der Nachgeburtsperiode durch die noch fest adhirente Placenta, 
oder durch intrauterine Tumoren. Insoweit ist der Mechanismus fiir 
beide Entstehungsmoéglichkeiten derselbe. Klinisch lassen sich aber 
beide Formen der Inversion, die puerperale und die durch 
Tumoren erzeugte, scharf auseinanderhalten. 

Die puerperale Inversion wird in den meisten Fallen durch illegalen 
Zug von halbkundiger Hand an der Nabelschnur erzeugt. Deshalb 
haben Aerzte nur selten Gelegenheit, diese Affektion in statu nascendi 
zu sehen. Doch kommt sie auch durch den Zug des austretenden 
Kindes an einer kurzen (DYHRENFURTH 3!/, cm) aiken umschlungenen 
Nabelschnur zu stande. Die Conditio, ohne welche eine Inversion nicht 
zu stande kommen kann, ist die Erschlaffung des Uterus wihrend 
der Zug wirkt. Ist der Uterus um diese Zeit kontrahiert. so konser- 
viert er seine Gestalt, so kann eine Inversion nicht entstehen. Deshalb ist 
auch bei der , Leichengeburt*, Ausstokung eines Kindes aus dem Uterus 
einer wiihrend der Geburt V erstorbenen, relativ hiufig das Zustande- 
kommen der Inversion des leichenschlaffen Uterus beobachtet worden. 

Das sinnfilligste Symptom unmittelbar nach dem Entstehen der 
Inversion ist eine meist bedeutende Blutung; dieselbe wird in den 
nichsten Tagen des Puerperiums allmihlich geringer, der Zustand 
weniger bedngstigend. Die Inyolution der nicht dislozierten Cervix- 
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partie geht, soweit es der durchgetretene Uteruskérper erlaubt, in 
normalem Tempo yon statten, die des eingeschniirten Corpus uteri 
dagegen bleibt wesentlich zuriick, die Einschniirung der Cervix bedingt 
Stauung und Oedem, und je weiter die Kranke sich vom Moment 
der Katastrophe entfernt, um so bedeutender wird das Mifverhiltnis 
zwischen der Enge des erhalten gebliebenen Stiickes Cervixkanal und 
der Dicke des invertierten Corpus uteri. Die Metrorrhagien dauern 
kontinuierlich fort, und schlieSlich kommt die Kranke, bis zum letzten 
Tropfen ausgeblutet, zam Fachmann. Seltener ist es, da die Blutungen 
allmahlich geringer werden und dak bei hochgradiger Indolenz das 
Leiden jahrelang getragen wird. 


Fig. 129. Inversion vom Abdomen aus 
gesehen. Man sicht den Inversionstrichter, 
in welchen hinein die Tuben und die Liga- 
menta ovarii ziehen. Vorn (unten im Bild) 
Blase, hinten (oben im Bild) Mastdarm mit 
der DovueuLAsschen Tasche. “Fr. L. L., 35 
Jahre alt, menstruiert seit dem 17. Lebens- 
jahre, hat 5mal geboren, das letzte Mal yor 
4 Jahren. Unimittelbar nach der Geburt 
des letzten Kindes sehr heftige Blutung 
aus den Genitalien ; darauf sei die Hebamme 
mit der Hand in die Scheide cingegangen, 
habe an der Nabelschnur stark gezogen ; 
plétzlich habe Pat. einen heftigen Schmerz 
im Leibe gefithlt, zugleich sei mit der 
Nachgeburt eine grofbe Geschwulst vor 
die Genitalien vorgefallen. Obschon die Nachgeburt entfernt und der Versuch yon seiten 
der Hebamme gemacht wurde, die Geschwulst zuriekzubringen, stand die Blutung nicht. 
Pat. wurde schlieBlich ohnmiichtig. Spiitere Reinversionsversuche, vom Arzte yorgenommen, 
ohne Erfolg, auch stand die Blutung nicht. Nach 6 Wochen wurden die Blutungen 
geringer. Doch leidet seitdem Pat. an periodischen, alle 2 Wochen auftretenden und 
6 Tage anhaltenden Blutungen, auBer der Zeit an starkem schleimigen AusfluB.  Seit 
einigen Monaten Husten mit kopijdsem Auswurf, Neigung zu Diarrhéen. AcuBerst 
aniimische, elende, magere Kranke. Inversio uteri, Schleimhaut des Uterus zum gréBten 
Teil abgeschunden. Uterusinnenfliche secerniert Eiter. Sehr verbreitete Bronchitis, keine 
Tuberkelbacillen im Auswurf. 16. VIII. 1888 in Narkose Versuch gewaltsamer Re- 
inversion: Hakenzange an die Portio, energische, manuelle Kompression des invertierten 
Uterus erfolglos. Temp. am Abend 40.7, P. 108, heftige Leibsehmerzen. Karbolirrigationen 
der Vagina. 20. VIII. Stark gefiillter Kolpeurynter in die Vagina. Von jetzt an wird fast 
kontinuierlich die Kolpeuryse fortgesetzt, nur zeitweise das Instrument behufs Reinigung 
entfernt. 31. VIII. Kolpeuryse hat sich als absolut erfolglos erwiesen. Narkose. Reinver- 
sionsversuch wie am 16. VIII. ohne Resultat. Kolpeuryse bis zum 5. IX. Da dieselbe 
auch bis jetzt resultatlos ist, am 8. 1X. Laparotomie. Gewaltsame Dehnung des Inversions- 
trichters mit den Fingern, dann mit der Schnabelsperre. Auch danach ist die Reinversion 
unméglich. SchluB des Abdomens. Amputation des invertierten Corpus uteri von der 
Scheide aus. Vernihung des Uterusstumpfes. Tod am 11. IX. Septische Peritonitis. 
Eiterige Bronchitis. Vielleicht ist die Infektion yon einer schon yor der Laparotomie 
bestehenden eiterigen Salpingitis ausgegangen. 


Die Diagnose lat sich auf Grund der Anamnese bereits ver- 
muten, sicherstellen durch sorgfiltige bimanuelle Untersuchung, durch 
den von den Bauchdecken aus mit der tastenden Hand erbrachten 
Nachweis des Inversionstrichters. Neben diesem wulstigen Ringe sind 
meist die Ovarien zu fiihlen. Der vaginale Tastbefund erweist einen 
einem myomatésen Polypen in Form und Konsistenz gleichenden 
Kérper, welcher aus dem diu8eren Muttermund herausragt; die Schleim- 
haut ist an einigen Stellen vorhanden, hyperi&misch und succulent, an 
anderen ist sie der Nekrose verfallen, daselbst liegt die Muscularis 
frei. Jede Untersuchung ist von Blutung begleitet. 

10* 
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Je frischer man eine puerperale Inversion in Behandlung be- 
kommt, um so erfolgreicher ist im allgemeinen dieselbe. Als Natiir- 
lichstes erscheint es, den invertierten Uterus bimanuell zu reinvertieren : 
in tiefer Narkose stiitzt man mit der duferen Hand den Rand des In- 
versionstrichters, geht mit der ganzen anderen Hand in die Vagina ein, 
driickt das Corpus uteri energisch zusammen und versucht, es nach 
oben durch den Trichter hindurch zu schieben. Verstiirken la8t sich 
die den Inversionstrichter fixierende Kraft dadurch, dal’ man an die 
Portio 2 oder mehrere Hakenzangen appliziert oder durch dieselbe 
breite Seidenbinder néht. 

Zweifellos wirksamer, als diese briiske Methode, ist die allméah- 
liche. bei weleher durch einen konstanten starken Druck yon der 
Scheide aus die Reinversion angestrebt wird. Man legt einen mit Luft 
oder Fliissigkeit prall gefiillten Kolpeurynter in die Scheide. Tage- 
lang fortgesetzt, fiihrt diese Methode noch in Fallen zum Ziel, wo lie 
bimanuelle Methode im Stiche liek. Kocoxs gab dem Kolpeurynter fiir 
diesen Zweck eine besonders geeignete Form (Kegeltrichtertampon). 
Weniger wirksam ist die Jodoformgaze-Tamponade der Scheide. 

Gelingt die Reinyversion nicht, so muf auf operativem Wege Ab- 
hilfe geschatfen werden. 


Zwei Methoden kamen friiher in Frage: die Laparotomie mit nach- 
folgender Reinversion, und die Amputation des invertierten Uteruskirpers. 
Die Resultate, welche die Laparotomie aufzuweisen hatte, waren nicht 
sehr ermutigend. Es lassen sich nach der Eréffnung des Abdomens die 
Verhiltnisse fiir das Gelingen der Reinversion nicht wesentlich giinstiger 
gestalten. Die wenigen peritonitischen Verklebungen, welche sich im 
Inversionstrichter finden, geben zum allergeringsten Teile ein Reinversions- 
hindernis ab, das Haupthindernis 
bleibt trotz Laparotomie beste- 
hen, das sind geweblich fixierte 
Verinderungen im Uterus selbst: 
pralles, festes, nicht wegzu- 
driickendes Oedem, bereits kom- 
pliziert mit Bindegewebsneubil- 
dung (chronische Metritis) im Cor- 
pus uteri, Atrophie des Gewebes 
des Inversionstrichters. Selbst 
nach sehr gewaltsamem Dila- 
tieren des  Inversionstrichters 
mit Finger oder Sperrapparaten 
kénnen die darauf vorgenom- 


Fig. 130. Inversio uteri puer- 
peralis inveterata. Das geschwollene 
Corpus liegt in der Scheide, am Rande 
des Inversionstrichters das linke Ovarium 
und der linke Tubentrichter zu sehen 
Frau R. 8., 19 Jahre alt, hat die puer- 
perale Inversion seit 4 Monaten, scit 
ihrer ersten Geburt, bei weleher die 
Nachgeburt von unkundiger Hand an 
der Nabelschnur herausgezogen wurde. 
Nach vielen yergeblichen Reinyersions- 
versuchen — blutige teinversion nach 
KUstNers Methode. 
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menen Reinversionsversuche erfolglos bleiben. Nur in wenigen Fallen 
gliickte nach Incision des Inversionstrichters yom Abdomen aus die Re- 
inversion (Tomas, neuerdings Eyprxn). In einigen Fallen aber, so auch 
in einem selbstbeobachteten, mibgliickte sie. (Vgl. den Text zu Fig. 129.) 


Fig. 131 und 132 stellen je einen : 
invertierten Uterus dar; oben die noch er- 
haltene Portio vaginalis, durch welche das 
invertierte Organ durchgetreten ist. Fig. 131 
Spaltschnitt in die hintere Wand, nicht 
bis in die Portio und nicht bis zum Fundus 
reichend. Die Pfeile deuten die Richtung 
an, in weleher ich in meinen Fallen die 
Reinversion vornahm. Fig. 132 Spalt- 
schnitt in die hintere Wand bis zum 
Fundus und bis durch die Portio reichend. 
Die Pfeile deuten die Richtung an, in 
welcher WESTERMARK und BORELIUS die 


Reinversion vornahmen. ; 
Fig. 131. Fig. 132. 


Deshalb griff man haufig zu den verstiimmelnden Operationen. Hatte 
man einmal die Laparotomie gemacht, so war es das Einfachste, die 
Kastration vorzunehmen. Die Ovarien sind meist leicht zu erreichen, 
hegen naturgemif neben dem Inversionstrichter. Die Atrophie des Uterus 
erfolgt, vielleicht kommt es spiter noch zur Spontanreinversion. Will 
man nicht zur Kastration greifen, so kann man auch die Totalexstirpation 
von oben machen. 

Verzichtete man von vornherein auf den letzten Versuch der Reinversion 
uach vorgenommener Laparotomie, so war die Amputation des Uterus 
von der Scheide aus indiziert: provisorische Gummiligatur, fortlaufende 
Partienligatur oder Einzelumstechung der spritzenden Gefiihe. Unter 
allen Umstiinden sorgfiiltige Vereinigung der peritonealen wie der Fleisch- 
wunde. Man muSte ja auf eine spontane Reinversion des Cervixstumpfes 
gefakt sein. Auch die vaginale Totalexstirpation des Uterus ist bei irre- 
ponibler Inversion gemacht worden. MHierbei sind die Heilungschancen 
giinstiger, die Wunden liegen in den Ligamenten, nicht in der Uterus- 
muskulatur. 


Fig. 133. Partielle Inversion des 
Uterus, durch ein in die Scheide ge- 
borenes Myom bedingt. Kindskopf- 
groBes, in den unteren Partien ver- 
jauehtes Myom in der Vagina. Saum 
des iuBeren Muttermundes fiuferst ver- 
flacht, etwa in der Héhe des Becken- 
eingangs. Von den Bauchdecken her 
ist bei der mageren Kranken unge- 
mein deutlich der flache Trichter einer 
partiellen Inversion zu fithlen, dessen 
Rinder sich als umfingliche Buckel er- 
heben, so dafs sie besonders links als 
Tumorknoten imponieren. 10. 1V. 1891. ; 
Der Tumor wird etwa in halber Héhe umschnitten und stumpf enukleiert. 19. TV. 1891. 
Uterus hat sich yéllig reinvertiert, sein Cavum ist noch ganz dem Finger zugiingig, mibt 
8 em Liinge; es hat sich wieder eine deutliche Portio gebildet ; in der Uteruswandung durch 
Palpation nirgends Myomknoten zu entdecken. Genesung. 


Ein vorteilhafter Wendepunkt in der Therapie der Inversion trat 
ein, als es mir zuerst gelang, durch Spaltung einer Wand des Uterus 
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Fig. 134. Totale Inversio uteri mit Prolaps durch ein kindskopfgrofses, submukéses, 
im Fundus uteri entspringendes Myom bedingt. Frau L. E., 40 Jahre alt, hat 2mal, 
mletzt vor 15 Jahren, geboren. Seit 21/, Jahren stiirkere Menstruation, in der inter- 
menstruellen Zeit blutig-seréser, mitunter auch blutig-eiteriger AusfluB. Seit 2 Jahren 
ist L. E.’sich eines Tumors in der Scheide bewubt. Vor einer Woche wurde sie durch 
eine Blutung yon ungewohnlicher Stiirke wherrascht, dabei trat unter heftigen, wehen- 
artigen Schmerzen der Tumor aus den Genitalien heraus. 16. TX. 1891 Befund, wie ihn 
die Abbildung in etwa '/, natiirlicher GréBe gibt. Der Tumor mift 11 em Durchmesser, 
der zylindrische Stiel, d. i. der invertierte Uterus, 4 em. Die untere Hiilfte des Tumors 
ist von einer schwarzen, lederartigen Masse bedeckt (geronnenes Blut, nekrotisches Gewebe 
und Schmutz). Die andere Hilfte von blaBroter Farbe ist mit Schleim und Eiter bedeckt, 
ebenso wie die untere Hilfte des ,,Stiels“, wogegen die obere stark vaskularisiert, hyper- 
iimisch ist. In die Vagina kann man auf Fingerlinge eindringen. In dieser Hohe schlagt 
sich die Schleimhaut auf den ,,Stiel‘’ um, ohne dafi man eine Differenzierung, wie eine 
Portio vaginalis, wahrnehmen kénnte. Dagegen fiihlt man vom yorderen Scheidengewélbe 
aus durch die dimne Schleimhaut hindurch deutlich, da yon den beiden Seiten des 
kleinen Beckens her zwei starke Striinge nach dem oberen Ende des ,,Stiels‘‘ und in 
denselben hineinziehen (Ligg. ovariorum, rotunda und Tuben). Die Konsistenz des Tumors 
ist fest, wie die eines Myoms, die des ,,Stiels‘ weich. Pat. ist iiufBerst elend, fiebert hoch 
bis 40,6. Am 19. XI, wird der ,,Stiel“ proyisorisch mit einer Gummischnur ligiert, der 
Tumor genau an seiner Insertion enukleiert, darauf die Gummiligatur abgenommen, und 
eine blutende Stelle am Rande der Amputationsfliiche umstochen. Darauf wird der ,,Stiel‘ 
(invertierte Uterus) in die Vagina geschoben und Jodoformgaze dayor gelegt. Der Tumor 
wiegt 545 g und ist ein in den peripheren Schichten des unteren Sesmentes verjauchtes 
Myom. Am 20. XI. ist bei der Kranken die Temperatur zur Norm gesunken, subj. und 
obj. Befinden tadellos. Am 22. XI. wird der Tampon entfernt, der Uterus hat sich 
spontan reinyertiert, sein Cavum mift 6 em. Die Portio vaginalis hat sich gebildet. Am 
6. XII. verléBt Pat. geheilt die Klinik. 
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von der Vagina aus die Reinversion zu erzwingen. Ich eréffnete den 
Douglas, ging von hier aus mit einem Finger in den Inversions- 
trichter ein und spaltete auf diesem die hintere Uteruswand. Darauf 
reinvertierte ich den Uterus, retroflektierte das Organ, zog es durch 
die Querwunde im Douglas in die Scheide, nihte die Lineswunde im 
Uterus, reponierte das Organ in die Bauchhéhle und nihte die Dou- 
glaswunde. Diese Operation gelang mir und anderen Operateuren 
(PERLIS, SwWITALSKI, MELZEL, Rope u. A.) spiiter wieder, modifiziert 
wurde sie von Potk, Borexius und Krurer, welche die Spaltung 
in die vordere Wand verlegten. ; 

In anderen Fallen hat sie nicht zum erwiinschten Ziele gefiihrt 
(SALIN, JOSEPHSON). Hier ist die Spaltung sicher nicht ausgiebig genug 
gemacht worden, denn sonst hitte die physikalische Notwendigkeit, 
da, was als Ganzes durch eine Oeffnung nicht hindurchgeht, in Teilen 
durchgehen mul, zumal wenn die Oeffnung eine unbegrenzte Er- 
weiterung erfahren kann, nicht ausbleiben kénnen. 

Fiir die Zukunft empfehle ich, der inveterierten Inversion gegen- 
tiber die einfachen Reinversionsversuche durch bimanuelles Agieren 
und durch Scheidentamponade nicht allzu lange fortzusetzen, sondern 
bald zur Operation zu schreiten. Die Operation kann weniger gefihr- 
lich sein, als die groben mechanischen Insulte, welche die Reinversions- 
versuche und die Kolpeuryse bedeuten. Sah man nach diesen doch 
hiiufig Fieber auftreten. Man spalte eine und zwar die hintere Wand 
auf etwa 5 ecm nach Eréffnung des Douglas von der Scheide aus, wie 
beschrieben. Gelingt danach die Reinversion nicht. so fiihrt man, wie 
WESTERMARK und BORELIUS zuerst taten, ich aber bereits fiir der- 
artige Falle bei der Beschreibung meiner ersten Operation vorschlug, 
den Spaltschnitt durch die Portio durch bis in den Querschnitt im 
hinteren Scheidengewélbe. Ist so das Organ der ganzen Liinge nach 
auseinandergeschnitten, so ist unter allen Umstinden die Reinversion 
moglich (vergl. Figg. 151 und 152). So ist in allen Fallen von puer- 
peraler Inversion sowohl (ie Amputation des Uteruskérpers als auch 
die Totalexstirpation zu vermeiden. 

Die Inversionen, welche durch submukdse Uterustumoren erxeugt 
werden, sind oft nur seichte Einbiegungen der Wand; in anderen Fallen 
sind sie ebenso vollstindig wie die puerperalen Inversionen. 


Jeder submukis im Uterus liegende Tumor erregt heftige Kontrak- 
tionen des Corpus uteri. Diese haben schlieflich, sobald es die Insertions- 
verhiltnisse des Tumors einigermagen gestatten, zur Folge, dal’ dieser in 
die Vagina resp. in die Cervix geboren wird. War die Insertion des 
Tumors gerade eben noch lang und dehnbar genug, um diesen Akt zu 
gestatten, so ist sie es hiiufig nicht mehr nach demselben; der Stiel, 
welcher den Hintritt des Tumors in die Cervix eben noch zuliel, erweist 
sich als zu kurz, wenn die Geschwulst auferhalb des auferen Mutter- 
mundes in der Scheide liegt. Der Tumor sitzt jetzt, wie ein zu kurz 
angenihter Knopf dem Knopfloch, in der Vagina dem iuberen Mutter- 
munde auf, zerrt an der Wand des Uterus. Befindet sich dann der 
Uterus im YZustande dauernder Kontraktion, so konserviert er dadurch 
seine Gestalt. Erschlafft er, so erzeugt der zerrende Tumor Inversion. 


Derselbe Knopflochmechanismus spielt sich ab, wenn man behufs 
operativer Entfernung einen submukésen Tumor mit einer Hakenzange 
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stark anzieht. In beiden Fallen ist es sehr wichtig, die In- 
version zu erkennen, da man sonst Gefahr laiuft, bei der 
Amputation des Tumors die Wunde in das Bereich des 
Inversionstrichters zu verlegen. Derselbe ist auch bei 
ganz seichten Inversionen gut zu fiithlen. Hr entgeht 
einem bei einiger Uebung im Untersuchen nicht, wenn 
man nur an die Méglichkeit seines Vorhandenseins im ge- 
gebenen Falle denkt. 


Im Falle héchsten Grades von Inversion, wo der Tumor und die 
Uterusinnenfliche vor den Genitalien liegen, kann man unter Kontrolle 
des Auges den Tumor amputieren und, sich hart an diesem haltend, 
die Eréffnung des Inversionstrichters leicht vermeiden; schwieriger 
kann das sein, wenn man in der Vagina den Tumor amputieren mul. 
In solehem Falle ist es gut, so viel wie méglich stumpf, enukleierend 
zu verfahren. 

Das gilt natiirlich nur fiir gutartige Tumoren; diejenigen Ge- 
schwiilste, welche am hiiufigsten Inversion erzeugen, sind gutartig, 
sind Myome. Erweist sich bei oder nach der Enukleation der Tumor 
als Sarkom, so ist die Totalexstirpation des Uterus sofort vorzunehmen 
oder nachzuschicken. 

Die durch Tumoren erzeugten Inversionen reinvertieren sich nach 
der Ablésung des Tumors oft tiberraschend schnell spontan; es lhegt 
hier eben keine schrumpfend sich zuriickbildende, einschniirende Cervix 
und kein in der Zuriickbildung zuriickbleibendes Corpus uteri vor, 
wie das bei der puerperalen Inversion der Fall ist. In anderen Fallen 
tun sie es nicht. Dann ist so zu verfahren, wie bei inveterierter 
puerperaler Inversion. Sollte, wie das beobachtet ist, nach gelungener 
Reinversion der Uterus sich immer wieder invertieren, so wire Ventri- 
fixur, Vaginifixur oder Totalexstirpation am Platze. 
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Kapitel XI. 


Endometritis, Metritis. 


Von 


Otto Kiistner. 


Endometritis und Metritis, die Entziindung der Schleimhaut und 
der Muskulatur der Gebirmutter, kénnen in einer wissenschaftlichen 
Darstellung eine Trennung nicht mehr erfahren, miissen von denselben 
(resichtspunkten aus betrachtet werden (DODERLEIN). Soweit es sich 
um echte Entziindungen handelt, nehmen beide ihren Ausgangspunkt 
auf dem Endometrium; das Myometrium erkrankt erst in zweiter Linie. 
Dennoch gebrauche ich in diesem wie in anderen Kapiteln den Aus- 
druck Metritis (metritischer Prozef) gelegentlich, und zwar fiir die 
Prozesse, welche sich vorwiegend im Myometrium abspielen, Endo- 
metritis dagegen fiir die, deren hauptsiichlichste Lokalisation die Gebiir- 
mutterschleimhaut darstellt. 

Die Formen der Endometritis zerfallen in zwei Gruppen, die eine 
umfaft die mikrobiotischen, die andere diejenigen, welche unabhingig 
von Keimwirkung zustande kommen. In der Natur der Sache liegt 
es, daf die mikroparasitiren Formen simtlich ein akutes Stadium haben 
miissen; dagegen haben die nicht-parasitiiren Formen von Hause aus 
einen mehr chronischen Charakter. Dadurch wird die Gruppierung noch 
schirfer und wir unterscheiden mikroparasitire akute und 
nicht-mikroparasitére chronische Formen der Endometritis. 


Zum Verstiindnis ist eine Kenntnis der Mikroflora des weiblichen 
Genitaltractus im normalen Zustande unerlaBlich. 

Was die Bakterien der Vulva betrifft, so glaubt Mmenen, dab die grébte Menge 
derselben aus der Vagina stammt. Selbstverstiindlich ist das Eindringen von auBen 
nicht ausgeschlossen, wie denn seiner Zeit bald nach der Geburt die Bakterien, welche 
die sterile Vagina des Neugeborenen besiedelten, die Vulva passierten. Vorwiegend 
sind es obligat anaérobe Saprophyten. Jedoch kann man auch pathogene Formen 
antreffen, Streptokokken, gelbe Staphylokokken, Coli, Tuberkelbacillen und Gono- 
kokken, ohne da eine Einwirkung dieser Formen auf das Gewebe der Vulva zu 
konstatieren ware. 

Die Vagina des neugeborenen Miidchens ist, wie gesagt, von Hause aus keimfrei, 
bleibt es jedoch nur ganz kurze Zeit. Unter den im extrauterinen Leben einwandern- 
den Mikroben trifft man tiberwiegend hiutig den Bacillus vaginalis DODERLELN. 

Der Geschlechtsverkehr fiihrt auch andere Mikroben ein, welche dann in der 
Vagina weiter vegetieren kénnen. Darunter finden sich auch pyogene Formen. Am 
buntesten ist nach Mpnae die Scheidenflora der klimakterischen Frau. 

Das normale Scheidensekret iibt eine bakterizide Wirkung durch seine saure 
Reaktion, den Sauerstoffmangel, die vorhandenen Leukocyten und den dem Sekret 
beigemengten Gewebssaft aus (MENGE). Mit dem Wegfall der sauren Reaktion bei 
der klimakterischen Frau verliert das Scheidensekret an bakterizider Kraft. 

Das Sekret der Tuben, des Uteruskérpers und der oberen Cervixabschnitte ist 
unter normalen Verhiiltnissen keimfrei. MbrNGE findet auch die ganze Cervixhdéhle 
unter normalen Verhiiltnissen keiofrei. Selbstverstandlich und yon dem anatomischen 
Verhalten der unteren Cervixpartie, je nachdem dieselbe klafft oder nicht klafft, ist 
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es abhiingig, ob diese Partie in héherer oder niedrigerer Zone noch keimhaltig ist 
und die jeweilige Vaginal-Mikroflora aufweist. Der Cervixschleim besitzt keim- 
tétende Eigenschaften (MENGE, WALTHARD). 


Die akuten, auf Keimwirkung beruhenden Formen der Endometritis 
sind die pyogene (septische), die saprische, die gonorrhoische, die 
tuberkulése und die diphtheritische Endometritis. 


Die pyogene Endometritis entwickelt sich am_ hiufigsten im AnschluB an 
Geburt oder Abort. Vorwiegeud sind es Streptokokken, gelegentlich auch gelb- 
wachsende Staphylokokken, welche durch Finger, Gaze oder Instrumente auf das 
Endometrium ubertragen werden; das nicht puerperale Endometrium wird mit ihnen 
gelegentlich bei unsauberen Operationen infiziert, besonders bei der Ausschabung, 
bei der digitalen Austastung, beim EKinbringen nicht steriler Laminariastifte und Gaze 
in das Uteruscavum. Die saprische Form entsteht durch die Entwickelung von 
Fiaulniskeimen auf nekrotisierenden Gewebspartien im Uterusinneren, nekrotisierenden 
Myomen und Carcinomen, Placenta-, Abort- und losgeschabten Schleimhautresten, 
Die Gelegenheitsursachen sind dieselben. Die gonorrhoische Endometritis ent- 
steht beim Eindringen von Gonokokken in das Uterusinnere. Je nach Virulenz oder 
die Wanderung begitinstigenden anatomischen Verhiltnissen findet die Ansiedelung 
der Gonokokken entweder nur in der Cervix statt oder, also bei hoher Virulenz oder 
im Wochenbett, auch im Corpus. Die tuberkulése Endometritis ist entweder 
eine Infektion mit tuberkulésem Sperma oder erst Folge von tuberkuléser Blut- 
infektion oder entsteht ebenfalls erst sekundér im AnschluB an tuberkulése Sal- 
pingitis oder Peritonitis. Echte diphtheritische Endometritis ist nur ganz 
selten bei Puerperae (yon BumM, Nisor und mir [Abortpuerperium]) beobachtet 
worden. 

Anatomischer Befund. 

Bei der pyogenen Form finden wir die Strepto- resp. Staphylokokken tief in 
die Schleimhaut, bezw. den Schleimhaut- oder Deciduarest eingedrungen, je nachdem 
das Gewebe in der Umgebung der Mikrobenherde in lebhafterer oder geringerer 
Reaktion. In gleicher Weise ist das Myometrium mit Kokken durchsetzt, eventuell 
auch der peritoneale Ueberzug. Bei diesen Prozessen ist die Trennung zwischen 
Endometritis, Metritis und Perimetritis undenkbar, sie ware gekiinstelt. 

Analog ist das Verhalten der Gonokokken den verschiedenen Gewebsabschnitten 
des Uterus gegentiber. Auch sie dringen nicht nur in die Schleimhaut ein, sondern 
wandern bis in die Uterusmuskulatur vor (WERTHEIM). Nicht selten wird durch 
den Reiz der Gonokokken das Zylinderepithel in mehrschichtiges Platten- resp. 
Uebergangsepithel verwandelt. 

Bei dieser Form, ebenso wie bei der pyogenen kommt es zu herdweisen An- 
haufungen yon Rundzellen. Diese Herde kénnen bei beiden Formen zu Abscessen 
einschmelzen — hiiufiger bei der pyogenen. Hierbei kann es zu so umfinelichen 
Eiterungen kommen, dab gréBere Gewebsabschnitte durch die Abscesse unterminiert, 
sequestriert und in toto abgestoBen werden (Metritis dissecans). 

Bei der saprischen Form sah Bum™M die Fiulniskeime nur in die Oberfliiche 
der Mucosa resp. Decidua eindringen; dann folgte der Entztindungswall, welcher 
das weitere Vordringen der Mikroben hinderte. i 

Bei der Tuberkulose dringen die Tuberkelbacillen ebenfalls in die Schleimhaut 
vor; die Schleimhaut ist yon Riesenzellen und Tuberkeln durchsetzt, hiufig durch 
Nekrose in eine kasige, graue, schmierige Masse verwandelt, . 

Soweit Mikroben die Erreger der Endometritis sind, ist es fiir diejenigen, welche 
vom fufBeren Muttermunde aus in den Uterus eindringen, selbstverstindlich, daB 
sie die Cervixschleimhaut in analoger Weise affizieren, wie die des Corpus. Das 
gilt in erster Linie von den Gonokokken. Die pyogene und saprische Endometritis 
haben ihren Sitz, soweit sie puerperalen Ursprunges sind, vorwiegend im Corpus 
und der oberen Cervixpartie. War die pyogene Endometritis die Folge yon intra- 
uterinen Eingriffen und war dabei die Cervix infiziert und ladiert worden, so fiuden 
wir naturgemaf Streptokokkeneinlagerungen, Gewebsinfiltration, Gewebs- und Epithel- 
nekrosen auch in der Cervix. Die Tuberkulose habe ich mitunter recht scharf auf 
das Corpus begrenzt geschen. 


Wahrend bei diesen Formen der Endometritis die Beziehung der 
spezifischen Mikroben zu den Geweben gut gekannt ist, gilt das in keiner 
Weise von den Formen der Metro-Endometritis, welche im Gefolge von 
akuten Infektionskrankheiten auftritt. Staviansky wies diese 
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Endziindung des Endometriums zuerst bei der Cholera, sein Schiiler 
Massin bei Typhus, Pneumonie, Recurrens und Dysenterie nach. Von 
Spateren wurden analoge Entziindungen als Begleiterscheinungen der 
tbrigen Infektionskrankheiten (Influenza — Biermer) festgestellt. Gemein- 
sam ist diesen Entziindungen eine starke Hyperiimie der Schleimhaut 
mit Apoplexien in dieselbe und Blutungen (das dominierende Symptom) 
auf die Schleimhautoberflache. Besteht Graviditit, so fiihren derartige 
Blutungen zu ihrer vorzeitigen Unterbrechung.’ : 

Wenig wahrscheinlich ist, daS diese Formen der Endometritis die 
Folge von Ausscheidung der spezifischen Mikroben auf der Uterusschleim- 
haut sind, eher kommen die Toxine derselben in Betracht, vielleicht aber 
bestehen auch itiologische Beziehungen anderer Art. 


Die spezielle Darstellung der akuten mikrobiotischen Formen der 
Endometritis, sowie deren Symptomatologie, Diagnose und Therapie 
findet sich in den Kapiteln iiber Gonorrhoe, Tuberkulose und Sepsis. 


Diesen Formen stehen diejenigen gegeniiber, bei welchen eine 
Bakterienwirkung auszuschliefen ist, bei welchen schleichend und all- 
mahlich sich derjenige Zustand entwickelt, welchen wir Mndometritis 
chronica hyperplastica nennen. 


Fig. 135. Uterusschleimhaut Man sicht die Uterusdriisen lings, quer und schriig 
getroffen. Das Oberfliichenepithel ist abgefallen. Dieses Schleimhautstiick stammt von 
der Gegend des inneren Muttermundes einer Virgo, die linke Hilfte gehért der Cervix, 
die rechte dem Corpus an. Man sieht, da die Schleimhaut der oberen Cervixpartie sehr 
ahnlich der des Corpus ist; sie enthilt ebenfalls zylindrische Driisen, ist nur weniger 
miichtig als im Corpus. Die charakteristischen cervikalen Schleimdriisen finden sich erst 
in der unteren Hilfte der Cervix, welche yon diesem Schnitte nicht getroffen ist. 


Recht konstant treffen wir diese Form bei Geschwulstentwickelungen 
im Uterus, bei submukésen Myomen, um so stirker, je naher sie dem 
Endometrium eingebettet sind. Hier ist es die Endometritis in erster 
Linie, welche die profusen Blutungen bedingt. Recht konstant ist 
sie ferner beim Portio- und Cervixcarcinom; in dieser Kombination 
wurde sie vor Jahren von LANDAU seltsamerweise als Sarkom der 
Uterusschleimhaut gedeutet. 

Ferner finden wir diese Endometritiden hiufig, ja fast konstant 
bei denjenigen Lageverinderungen des Uterus, welche die Zirkulation 
im Organ beeintriichtigen, bei gewissen Formen der Retroversio-flexio, 
dem Descensus, dem Prolapsus. 

Weiter kommt sie als Folgezustand entziindlicher ovarieller 
(BRENNECKE) und tubarer Erkrankung vor. Hierbei ist vielleicht 
die vermittelnde Rolle des Nervenapparates mitunter nicht auszu- 
schlieBen. Nicht auszuschlieSen ist auch, daS die Entziindung der 
Adnexe wie die des Endometriums auf dieselbe Ursache, fiir welche 
weit zuriickliegende Bakterienwirkung, Gonorrhoe, in Betracht kommt, 
zu beziehen ist. 
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Kine eigentiimliche Form yon Endometritis hyperplastica be- 
obachtet man nach Abort; ich fand dann nicht selten nur einzelne 
Teile des Endometriums, die eine Wand oder nur einen Teil einer 
solchen, eine Tubenecke von der Wucherung ergriffen. Diese Wucherung 
deutete ich als schlecht 
involvierte Decidua 
oder auf solcher aut- 
geebaute Entziindung. 
Um diese eigentiim- 
liche Provenienz zu 
kennzeichnen, nannte 
ich diese Form der 

Endometritis D e - 

ciduom. OprrTz hat 
die feinere Anatomie 
genauer studiert und 
nachgewiesen, dafs eine 
auSerordentlich starke 
Driisenentwickelung 
mit eigentiimlicher Bil- 
dung von Epithelspros- 
sen in das Driisen- 
lumen hinein fiir diese 
Form der Endome- 
tritis ganz charakte- 
ristisch ist. Das Drii- 
senareal dominiert in 
dem Mage auf dem 
mikroskopischen 
Schnitte, da’ an mehre- 
ren Stellen die Driisenepithelien dos-a-dos sich zu bertihren scheinen 
(vergl. Fig. 133). 

Ferner bleiben derartige chronische entzitindlich-hyperplastische 
Zustiinde nach den akuten, auf bakterieller Wirkung entstandenen 
Endometritiden zurtick, also nach der pyogenen, saprischen, besonders 
aber nach der gonorrhoischen Entziindung. Die spezifischen Mikroben 
im Gewebe sind lingst vernichtet, es ist nur der reaktive Zustand 
desselben geblieben. 

Endlich aber, und das trifft zweifellos die hiufigsten chronischen 
Endometritiden, sind derartige itiologische Faktoren nicht aufzufinden. 
Der klinischen Erfahrung scheint es zu entsprechen, daf gelegentlich 
sich hiufende Ernihrungsstérungen des inneren Genitaltraktus in An- 
spruch genommen werden kénnen, als Erkiltungen wihrend der Men- 
struation, Masturbation, hiufig geiibter Coitus reservatus. Oft aber 
1a8t auch diese Form der itiologischen Forschung véllig im Stich, und 
wir miissen die Tatsache als verstindlich hinnehmen, da bei einer 
Schleimhaut, welche, wie die des Uterus physiologischerweise, d.h. vor, 
wihrend und nach der Menstruation, wiihrend der Graviditiit und 
des Puerperiums, so auerordentlich hiufigen und fundamentalen 
Schwankungen in Ernihrung, Vermehrung und Wachstum ihrer Ele- 
mente unterworfen ist, gelegentlich ein Zustand bleibend und chronisch 
werden kann, welchen man yom anatomischen Standpunkte aus als 
Hyperplasie bezeichnen muf. 
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Fig. 136. Endometritis glandularis. 47-jiihrige Frau. 
Kl. J. No. 260, 1896. 
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_Anatomischer Befund. Bei der chronischen, nicht-bak- 
teriellen Endometritis unterscheiden wir zwei Formen: die elandu- 
lire und die inter- 
stitielle (Ruck). Bei 
beiden Formen ist die 
Schleimhaut erheblich 
verdickt und succulent. 
Bei der ersteren finden 
wir auf dem mikro- 

skopischen Schnitt 
tiberwiegend Driisen- 
areal, die Driisen sind 
hiufig buchtig verzo- 
gen, oft korkzieher- 
artig gewunden, so dak | 
sie sigefOrmig erschei- 
nen. Epithel und inter- 
stitielles Gewebe ohne 
wesentliche Verinder- 
ungen. Bei der inter- 
stitiellen Form treten 
die Driisen stark in 
den Hintergrund, sie 
sindoft auffallend spiir- 
lich, das interstitielle 
Gewebe ist erheblich 
vermehrt, oft stark mit gy y No. 

tundzellen, hautig 
herdweise, durchsetzt. 
Die naheliegende Vermutung (Prnkus), dafi diese Form hauptsiichlich 
die Ueberbleibsel, die chronisch gewordenen Stadien von bakteritischen, 
akuten (pyogene. gonorrhoische) Entztindungen, die glanduliire da- 
gegen nicht-bakterielle, einfache Hyperplasie darstellt, hat sich nicht 
bestitigt. 

Nicht selten sind Mischformen. Nicht selten ferner begegnen wir 
VereréSerungen der interstitiellen Zellen, deciduaihnlicher Umwandiung 
derselben (RuGE, Verf.). Da es sich in manchen dieser Falle um 
nicht geniigend riickgebildete Decidua, besonders nach Aborten, handelt, 
liegt nahe anzunehmen. Jedoch ist zweifellos, da’ auch unabhingig 
yon Schwangerschaftshypertrophie, d. h. auf andersartige Reize hin, 
die interstitielle Zelle der Uterusschleimhaut diese Umbildung er- 
fahren kann. 

Mitunter begegnet man bei den chronischen Formen der Endo- 
metritis der Umwandlung des Oberfliichenepithels in Pflasterepithel. 
Diese von ZELLER und Verf. gefundene Metaplasie ist in manchen 
Fiillen die Folge des Reizes von Gonokokken und stellt das chronische 
Endstadium der gonorrhoischen Endometritis dar. In anderen Fallen 
liegt Gonorrhoe nicht vor. Wichtig ist die Kenntnis von dieser Meta- 
plasie fiir die Deutung der Provenienz der Plattenepithel- und Horn- 
krebse der Corpusschleimhaut. 

Auferordentlich hiiufig ist die entziindliche Hypertrophie nicht 
gleichmiikig tiber die ganze Uterusinnenfléche verbreitet, sondern ein- 
zelne Partien sind stirker, andere weniger stark betroften. Krstere 


Fig. 157. Endometritis interstitialis. 20-jiihrige Frau. 


207, 


1896. 
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prominieren dann tiber den letzteren polypés (Endometritis polyposa). 
Mit grofer Vorliebe sitzen derartige Polypchen in den Tubenecken. 
Mitunter aber ist die ganze Corpusschleimhaut von polypésen Er- 
hebungen und entsprechenden Einsenkungen eingenommen. 

Es gibt im ganzen Organismus wohl kaum eine Stelle, kaum eine 
Affektion, an welcher der unscharfe Uebergang yon Entziindung in 
Neubildung besser illustriert wird als hier. 

Besteht die Endometritis lange, so folgt dem Stadium der Hyper- 
plasie das der narbigen Schrumpfung. Dabei erleiden die Drtisen 
hiiufig eine Veriinderung, wie wir sie bei seniler Involution nicht selten 
finden; die Ausgiinge verliten, das Sekret staut sich, es werden Cysten 
daraus. Hier und da platzen soleche Cystchen und lassen dann flache 
Dellen zuriick. 

Nicht selten ist bei den Formen der chronischen Endometritis 
die Wandung der Blutgefii®e erkrankt (Verdickung, Atheromatose 
|LEOPOLD]). 


Oise 


Fig. 138. Endometritis post abortum. Frau S., 42 Jahre alt, 12 Entbindungen, 
vorletztes Wochenbett fieberhaft, 2 Aborte vor */, Jahren und 1 Monat. Seit dem letzten 
andauernde Blutung. Abrasio 11. VI. 1900. Das hauptsiichlichste Areal des Schnittes wird 
yon Driisenlumina eingenommen; in dieselben hinein zahlreiche Epithelsprossen. Spiir- 
liches Interglandulargewebe. Links oben eine Insel deciduales Gewebe. 


Die chronischen, nicht auf Keimwirkung beruhenden, hyper- 
plastischen Endometritiden sind, wenigstens in ausgepragter Form, 
ausschlieBlich Attribut des Corpus uteri. Von der Ceryixschleimhaut 
partizipiert nur der alleroberste, dem inneren Muttermunde nahe ge- 
legene Teil, soweit er der Corpusschleimhaut mehr gleicht als der 
der Cervix. Das ist selbst dann der Fall, wenn die chronische Endo- 
metritis die Folge von Schidigungen ist, welche das Organ in toto 
treffen, also z. B. bei Zirkulationsstérungen infolge von Lageveriinde- 
rungen des Uterus. Die dicke, succulente, lockere Corpusschleimhaut 
bringt hyperplastische Prozesse in viel héherem Mae zum Ausdruck 
als die magere, fest auf die Muskulatur angeheftete Cervixschleimhaut. 

Die chronisch entziindlichen, nicht-bakteriellen Zustiinde der Ceryix 
k6nnen auch unabhingig von solchen des Corpus auftreten. Sie sind 
am ausgeprigtesten in der unmittelbaren Umgebung des duferen 
Muttermundes lokalisiert. Dariiber unten. 
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Die Symptome der Endometritis hyperplastica chronica kénnen 
recht variabel sein. Dauernde listige Empfindungen in der Tiefe des 
Beckens, Schwere- und Druckgefiihl sind nicht selten. Diese [empfin- 
dungen kénnen bei der menstruellen Kongestion eine Steigerung er- 
fahren, sie kénnen mit Blasenerscheinungen, haufigem Harndrang sich 
vergesellschaften. In anderen Fiillen erfahren diese Symptome zur 
Zeit der Menstruation eine relative Abschwichung. Nicht selten tragen 
die Kmpfindungen von Schwere im Unterleibe deutlich die Charaktere 
der Wehen, sie werden mitunter intensiver, lassen dann wieder nach, 
sind haufig mit Schmerzen verbunden, welche nach den Leisten- 
gegenden zu ziehen. 

_ Bei manchen Kranken findet eine Steigerung dieser lokalen Em- 
ptindungen periodenweise auch auger der Zeit der Menstruation statt: 
sie fiallt in das Intervall zwischen zwei Regeln (Mittelschmerz). 
In manchen Fillen wird durch das abflieSende Sekret Juckgefiihl in 
der Vulva bedingt, manche Formen des Pruritus vulvae sind ein 
Symptom der chronischen Endometritis. 


Fig. 139. Uterusschleim- 
haut nach kurz aufeinander- 
folgenden Auskratzungen bei 
nicht reponierter Retroversio- 
flexio uteri. Frau C. J., 37 Jahre 
alt, wurde im Frithjahr auswiirts 
3-mal hintereinander ausgekratzt. 
Seit Juli ununterbrochene Blu- 
tung. 23. XI. 1897. Kolpohyster- 
ektomie, Salpingo-oophorectomia 
vaginalis wegen serésen Cystoms 
des Ovariums. Heilung. Auf 
der mit Driisen durchsetzten 
Schleimhaut (unten) lagert ein- 
eigentiimliches amit  Licken 
ohne Epithel ausgestattetes Ge- 
webe. 


Alle diese subjektiven Symptome pflegen stiirker ausgesprochen 
zu sein, wenn die Endometritis das chronische Endstadium akuter 
bakteritischer Entziindungen darstellt, am stirksten, wenn sie mit 
chronischen, perimetritischen, salpingitischen, oophoritischen Prozessen 
kompliziert ist. 

Ist die Endometritis die Folge von Lageveranderungen des Uterus, 
so kumulieren sich die Symptome mit denen, welche von diesen 
ausgehen. ; 

Besteht die Endometritis lange Zeit, so macht sich einerseits der 
schwiichende Einflu8 der gesteigerten blutigen und _ nicht-blutigen 
Sekretion geltend, die Kranken leiden unter den Symptomen der 
Animie. Andererseits treten ausstrahlende nervése Erscheinungen 
hinzu: ausstrahlende Schmerzempfindungen nach anderen Regionen 
und funktionelle Beeintrachtigungen anderer Organe, Schmerzen im 
Riicken, Hinterkopf, Migrine, Clavus, Clonus, nervése Dyspepsie, 
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Kardialgie. Gerade die chronische Endometritis ist besonders bei 
labilem Neryensystem in hohem Mage geeignet, die Erscheinungen 
der Hysterie auszulésen. 

In anderen Fiillen aber fehlen all derartige subjektive Symptome 
und nur in dem einen, dem kardinalen objektiven Symptom mani- 
festiert sich die Erkrankung, das ist die Steigerung der blutigen Aus- 
scheidungen. Im Beginn handelt es sich eewohnlich nur um excessive, 
meist zu lange anhaltende Menstruation. “Schon dabei kann der Blut- 
verlust sehr bedeutend sein. In manchen Fiillen hért die Menstruations- 
blutung nicht mehr prompt auf, sie zieht sich noch linger hin, sie 
fingt wieder an, wenn sie anscheinend schon zessiert hat. SchlieBlich 
kann die periodische Regelmikigkeit véllig verschwinden, die Frauen 
haben fast fortwihrend ‘blutige “Sekretion, sind nie mehr vollstandig 
rein“. Die Blutungen sind ‘fast kontinuierlich wie bei Myom oder 
Carcinom. 

Einer Betonung bedarf es, da, wenn auch selten, hochgradige 
hyperplastische Endometritis ohne nennenswerte Blutung bestehen kann. 

Bei Frauen im zeugungsfihigen Alter stellt die Endometritis 
chroniea fiir sich allein, wenn auch kein absolutes, so doch unter allen 
Umstiinden ein Konzeptionshindernis dar. 

Diagnose. Nach eingehender Berticksichtigung der  ana- 
mnestisch zu eruierenden Vorgeschichte, bei welcher auf eventuell 
friiher iiberstandene akute Entziindungen — Gonorrhoe, pathologische 
Wochenbetten — Bedacht zu nehmen ist, ist den Symptomen be- 
sondere Aufmerksamkeit zu schenken, besonders soweit sie durch Ano- 
malien der blutigen Ausscheidungen charakterisiert sind. Doch kénnen 
(liese bei der Vielgestaltigkeit g eynikologischer Erkrankungen und der 
Kigentiimlichkeit dieser in sehr iihnlichen oder denselben Symptomen 
Ausdruck zu finden, mehr als avertierenden Wert fiir die Diagnose 
nicht beanspruchen. Der objektive Befund allein gibt Ausschlag. 

So wertyoll ScHuLTzEs Probetampon (vergl. unten) ist, wenn es 
sich um nennenswerte schleimig-eiterige Sekretion handelt, wie es bei 
cervikalem Katarrh der Fall ist, So labt er bei den chronischen Formen 
der Endometritis corporis im Stich. Hier handelt es sich entweder 
nur um unbedeutende oder nur um rein wiisserige oder serése Sekretion, 
welche sich mit dem Glycerin des Tampons mischt, nicht auf dem 
Tampon liegen bleibt. 

Von hoher Bedeutung ist die bimanuelle Palpation. Sie schlieft 
ohne weiteres einen grofen Teil andersartiger Erkrankungen aus, 
Lageabweichungen, Adnexerkrankungen, die manifesten Formen der 
Neoplasmen; im positiven Falle gewahrt man das dicke, mi8ig ver- 
eréferte Corpus uteri normal eelagert, starr, in seiner Verbindung 
mit der Cervix nicht mehr flexibel. Mehr aber kann die bimanuelle 
Palpation nicht eruieren. Der objektive Befund des Uterusinneren 
kann erst durch besondere Akte erhoben werden. und diese decken 
sich zugleich mit den ersten Akten der Therapie, ja mit dieser im 
ganzen Umfange. Die palpatorische Diagnostik hat daher oft nur die 
Aufgabe, die Diagnose auf eine Reihe yon Moglichkeiten einzuengen 
und diejenigen Zustinde auszuschlieken, welche intrauterine Eineriffe, 
sie mégen diagnostische oder zugleich therapeutische Bedeutung haben 
sollen, ‘kontraindizieren. 

All und jeder intrauterine Hingriff ist kontraindixiert durch ent- 

vlindliche Vorginge, welche durch denselben eine Steigerung resp. Ver- 
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schlimmerung resp. Exacerbation erfahren kinnen. Tn Betracht kommen 
entztindliche Adnexaffektionen, deren akutes Stadium noch nicht weit 
zurtickhegt, Entziindungen, welche bei Betastung noch Schmerz er- 
regen, und akute Entziindungen des Uterus selbst, besonders Gonorrhoe. 
Es ist vor jedem intrauterinen Eingriff das Sekret 
sorgfaltigst auf Gonokokken zu untersuchen, gewisse Go- 
norrhoeformen verlaufen gerade unter dem ausschlieflichen Symptom- 
bilde der zu lange anhaltenden Menstruation; eine Dilatation, eine Aus- 
schabung des Uterus unter solchen Verhiltnissen bedeutet nur eine 
Keimverschleppung in das vielleicht noch freie Uterusinnere resp. 
Uterusgewebe, unter allen Umstiinden eine schwere Schidigung. 

Die in Amerika vielfach wegen akuter Uterusgonorrhée geiibte Ausschabung 


ist ein schwerer, nur durch nicht gentigende bakteriologische Vorkenntnisse erklar- 
barer Mibgriff. 


Ist nach diesen Richtungen der Ausschlu& erbracht, so darf das 
Uterusinnere einer weiteren Exploration unterzogen werden. 

Wenig Aufschluf’ gewihrt die Sondierung. Héchstens daf man 
ie VergréBerung des Cavums feststellt, daf man Unebenheiten des- 
selben wahrnimmt, wobei dann immer noch die Frage often bleibt, 
ob es sich um harmlose oder maligne Schleimhautprominenzen handelt, 
héchstens, daf man ein in das Cavum vorspringendes Myom umtasten 
kann. Die Versuche, den Uterus zu endoskopieren, kleine Spekula 
in den Uterus einzufiihren und mit konzentrischer Beleuchtung das 
Innere dem Gesichtssinn zu er6dffnen, fiihren zu keinem Resultat. 

Als praktisch verwendbar kann nur die Austastung des 
Uterusinneren nach vorheriger Dilatation des Cavums 
(verg]. Kap. 27) in Betracht kommen und die Entnahme yon 
Schleimhautpartikeln mit der Curette zwecks makro- 
skopischer Betrachtung und mikroskopischer Unter- 


Fig. 140. Fig. 141. 


Fig. 140. Zwei Exemplare (No. 3, d. i. 3 mm dick und No. 8, d. i. S8[mm dick) 
aus dem Satz der kupfernen Zylinderdilatatoren mit der Kriimmung fiir den normal 
gelegenen Uterus (nach Verf.). 

Fig. 141. Zwei Exemplare (No. 4, d. i. 4 mm dick und No. 7, d. i. 7 mm dick) 
aus dem Satz der kupfernen Zylinderdilatatoren mit der Kriimmung fiir den retrovertiert- 
flektiert gelegenen Uterus (nach Verf.). 


Kiistner, Lehrbuch d. Gyniikologie, 2. Aufl. ial 
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suchung. Die Austastung schliefit die eventuell nachher vorzu- 
nehmende Ausschabung nicht aus. Diese aber wie die die Austastung 
ermoglichende Dilatation sind beides im Sinne der Therapie auszu- 
nutzende Mafnahmen, und so decken sich beide Verfahren, die Aus- 
dehnung ihrer Anwendung, ihre Notwendigkeit oder ihr eventueller 
gegenseitiger Ausschluf& vom praktischen Standpunkte aus mit der 
Therapie. 

Fiir jede therapeutische Inangriffnahme der Schleimhaut des 
Corpus uteri ist eine zum mindesten mifige Dilatation der Cervix 
unumegiinglich notig. 

Das kann man bei Uteri, welche geboren haben, und bei den 
meisten jungfraiulichen schon erreichen, indem man in einer oder 


Fig. 142. Fig. 143. 


Fig. 142. Zwei Schnabelsperren zur Dilatation des Uterus nach ScuuLrzE (No. 4 
und No. 8), vom Verf. modifiziert. 


Fig. 143. 3 Hartkautschuksonden mit Watte armiert in einem mit eingeschliffenen 
Deckel yerschlossenen, sterilisierten Glase, gefiillt zu 1/, mit 40-proz. Formalinlésung, zum 
sofortigen Gebrauch aufbewahrt. (Behandlung der Endometritis nach MENGE, vgl. S. 164.) 


einigen Sitzungen graduierte Stiibe von 4, 5, 6 und mehr mm Durch- 
messer hintereinander in den Uterus einschiebt, oder dadurch, da 
man ebenso graduierte, glatte Schnabelsperren &hnlich den 
ScHULTZEschen anwendet. 

Die Vorteile dieser Methode vor der Laminaria beruhen in der 
Schnelligkeit und darin, da8 wir nicht gezwungen sind, einen, trotz 
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vieler gtinstiger Erfahrungen, zum mindesten suspekt bleibenden 
Kérper, wie doch die Laminaria nun einmal ist, im Uterus liegen zu 
lassen. 


Big. 144. Doppellaufiger Uteruskatheter nach BOZEMAN-FRITSCH, mit unzweck- 
miBiger S-formiger Kriimmung. 1/, nat. Gr. 


Durch eine derartige Dilatation wird der Sekretabflu8 aus dem 
Uterus erleichtert und damit die Ausheilung endometritischer Prozesse 
wesentlich begtinstigt. 

Ein kraftiges Unterstiitzungsmittel zur Beférderung des Sekret- 
abflusses sind Aussptilungen des Uterus mittels Irrigators und 
ScHULTzEschen oder Frirscuschen Uteruskatheters. Sie lésen, be- 


== 


ig. 145. asselbe Instrur 0 die zweckmabige S-formige Kriimmung. 
Fig. 14 Dasselbe Instrument ohne die unzweckmibige S-formige | g 
of, wuehte Ene. 


sonders mit Sodazusatz ausgefiihrt, das zihe Sekret und treiben es 
mechanisch heraus. Man kann ihnen auch schwache Desinficientien 
oder schwache Adstringentien zusetzen und dadurch die Schwellung 


Fig. 146. Schultzescher Uteruskatheter '/, nat. Gr. 


der Schleimhaut .,umstimmen“. Sie regen den Uterus zu kraftigen, 
erfolgreichen Kontraktionen an. Die Hauptsache aber bleibt immer 
Weit-Erhalten des Cervixkanals, damit der spontane Sekretabflu leicht 
erfolgen kann. 


Fig. 147 Uterusspritze nach BRAUN. 


Damit ist jedoch die Behandlung der Endometritis nicht erschépft. 
Ich halte diese mildeste Manier der Behandlung nur fiir die leichtesten 
Hae 
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Formen fiir geeignet und fiir schwerere nur unter der Bedingune, 
daf{ man sie sehr lange Zeit und sehr konsequent durchfiihrt. 

Schneller kommt man zum Ziele mit Anitzung der Schleim- 
haut. Das mildeste Mittel ist die Jodtinktur, das energischste das 
Chlorzink, in schwacher (1-proz.) bis stiirkster (20-proz.) Konzentration. 
Recht brauchbar sind reiner Liquor ferri sesquichlorati oder verdiinnt, 
reine Karbolsiure oder 50-proz. alkoholische Lésung, 10—20-proz. 
Lésung von Argentum nitricum, 5-proz. von Cuprum  sulfuricum, 
Ichthyol rein oder mit Glycerin verdiinnt, Protargol 5—10 Proz. Nach 
geniigender Dilatation der Cervix wischt man in zwei oder mehr 
Sitzungen mit einer PLAyrarrschen Sonde, welche man mit Watte 
armiert und in die anzuwendende Fliissigkeit eingetaucht hat, das 
Uteruscavum griindlich aus. 


Sehr befriedigt hat mich Mpneaus Methode der Aniitzung der Uterus- 
schleimhaut mit 30—50-proz. Formalinlésung. Man armiert unter asep- 
tischen Kautelen das obere Ende von langen, etwa 3 mm diinnen, leicht 
gebogenen, biegsamen Hartkautschukstaben auf etwa 8 cm durch Um- 
wickeln mit einer diinnen Lage Watte und halt eine Anzahl solcher 
Stabe in einem langen bis zu einer Héhe von 8—10 cm mit der ent- 
sprechenden Formalinlésung gefillten Glase (Fig. 143). Man stellt die Portio 
in ein Rinnenspekulum ein, hakt sie mit einer Zange an und ftihrt nach 
vorheriger, oben beschriebener Dilatation des Uteruscavums auf 5—6 mm, 
bei gentigender Weite ohne diese, einen solchen Stab in das Uterusinnere, 
laft ihn einige Sekunden darin verweilen und fiihrt nachher noch einen 
ein, Derartige Aetzung wiederholt man nach 3—4 Tagen, dann eventuell 
in demselben Zwischenraum noch ein bis zweimal. Nach der Aetzung 
lege ich keinen Tampon in die Vagina. 

Diese Behandlung kann ambulant gemacht und vielleicht ohne Bedenken 
dem praktischen Arzte in die Hand gegeben werden, was von anderen 
intrauterinen Methoden nicht ohne weiteres gilt. 


Viel weniger empfehlenswert ist die Applikation itzender oder 
desinfizierender Substanzen vermittelst der BRauNschen oder ahnlicher 
Uterusspritzen. Ist die Cervix nicht recht weit oder kontrahiert sie 
sich wihrend der Injektion, so kann die Injektionsfliissigkeit durch 
die Tuben in die Bauchhoéhle getrieben werden; es sind unverhialtnis- 
miBig viele Ungliicksfalle dieser Methode zur Last zu legen. Man 
wende sie nur bei sehr weiter, eventuell mit Laminaria dilatierter 
Cervix an, miemals ambulant. 


Auch in Gestalt von schmelzbaren Stiften lassen sich Medikamente 
in die Uterushéhle applizieren. Kuimn lief Arg. solub. (Credé) mit einer 
Masse aus Milchzucker, Gummi arab., Eiweif und Glyzerin zu Stabchen 
formen, welche die Eigenschaft haben, nicht schon wahrend der Ein- 
fiihrung zu schmelzen, wie die, bei welchen Cacaobutter und die sonst 
iiblichen Substanzen als Konstituens dienen, welche andererseits sich im 
Uterus ohne Riickstand auflésen und das Medikament voll zur Wirkung 
gelangen lassen. Sie enthalten 2. Proz. Arg. nitr. solub. Sie sind das beste, 
was auf diesem Gebiete bisher konstruiert worden ist, werden anf meiner 
Klinik gelegenthch mit Vorteil verwendet. Gonokokken werden abge- 
tétet. Die Eintiihrung geschieht am vorteilhaftesten nach EHinstellung 
der Portio im Rinnenspekulum und Anhaken derselben mit der Haken- 
zange. Sotort nach der Einfiihrung ist ein Tampon vor den Muttermund 
zu legen, da der Stift sonst alsbald wieder herausfihrt. 
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Wihrend ich yon der Einwirkung milder Aetzmittel gute Resultate gesehen 
habe, kann ich das von den tief Atzenden Substanzen nicht behaupten, so auch nicht 
von dem vor einiger Zeit vielfach angewandten Chlorzink. Dadurch wird die Schleim- 
haut nekrotisiert und nach einigen Tagen ausgestoBen. Mit diesem Mittel rate ich zur 
iuBersten Vorsicht, auBerordentlich oft sind danach Narbenstenosen und -atresien 
der Cervix aufgetreten. Die Applikation geschicht entweder in Lésung, mit einer 
PLAYFAIRschen Sonde, oder in DumMonTPALLIERschen Stiften von 3—4 mm Dicke 
(Mehl und Chlorzink aa oder 2:1). Lésung (10—50-proz.) hat sich in genannter 
Richtung als gefihrlicher erwiesen als Stifte. 


Dagegen ist ein ausgezeichnetes, ja das souverine Verfahren das 
yon OLSHAUSEN bereits 1874 empfohlene Abkratzen der Schleimhaut, 
die Auskratzung. das Evidement. 

Diesem Verfahren kann auf Grund von hunderttausendfiltiger Er- 
fahrung nicht nur nicht mehr die Berechtigung abgesprochen werden, 
dieselbe Erfahrung spricht auf das lebhafteste zu Gunsten der Heil- 
kraft dieser Methode bei der hyperplastischen Endometritis. 

Dazu wird die Kranke wie zu einer grofen Operation desinfiziert, 
und falls sie sehr empfindlich ist, narkotisiert, wird mit einem Rinnen- 
spekulum die hintere Vaginalwand nach hinten gedriickt und die 
Portio mit einer Hakenzange stark nach unten gezogen. Darauf wird 
entweder mittels St6psel- oder Schnabelsperre der Uterus griindlich 
dilatiert, und dann mit gekriimmter Curette die vordere, mit gerader 
die hintere Wand, die seitlichen Winde und der Fundus abgeschabt. 


Fig. 148. Curette. Die an der abgekehrten Seite befindliche Zentimetereinteilung 
ist nicht zu sehen. '/, nat. Gr. 


Im Falle von Retroflexion benutzt man nur eine gerade Curette. 
Darauf wird der Uterus mit Sublimat (1/3 )9,) oder sterilem Wasser 
ausgesptilt, nochmals gesperrt, mit der mit Watte armierten PLAYFAIR- 
schen Sonde ausgetrocknet und endlich mit Jodtinktur ausgewischt. 
Die Ausspiilung unterlasse ich meist, wende sie nur an, wenn es sich, 
wie z. B. bei der Abortendometritis um sehr massenhafte abgekratzte 
Schleimhautbréckel im Uterus handelt, und begniige mich nach der 
Ausschabung nur mit der Auswischung der Uterushéhle, erst trocken, 
dann mit Jodtinktur. Bei Virgines schlieBe ich, um den 
darauf folgenden Sekretabflu8 zu erleichtern, noch die Dis- 
cision, d.h. eine bilaterale, etwa 1—1'/, cm hinaufreichende, 
je '/, em tiefe Spaltung der Cervix mit geknépftem Messer 
(Fig. 149) an und bestreiche die kleine Wunde mit dem 
Paquelin. Alles zusammen ist nur eine kleine Operation, 
welche aber iu erste Sorgfalt und peinliches Beobachten der 
Regeln der Asepsis erheischt. Die Aetzungen mit Jodtinktur 
wiederholt man noch 3—4mal in 2—3-tiigigen Zwischenpausen. 
Wihrend dieser ganzen Zeit htitet die Kranke das Bett. 


Fig. 149. Klinge des modif. Seilerschen Bruchmessers zur Discision 
des fiuBeren Muttermundes und der unteren Cervixpartie. 


Wiihrend die Ausschabung allerseits ungefihr in dieser selben 
Weise ausgefiihrt wird, weichen die Verfahren in der Behandlung des 
ausgeschabten Uterus voneinander ab. Martin. injiziert regelmafig 
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unmittelbar nach dem Evidement 2—3 g@ verditinnten Liquor ferri in 
die Uterushéhle mit der Uterusspritze, OLSHAUSEN spiter in eimigen 
See 10-proz. Chlorzink, um Rezidiven vorzubeugen. DODERLEIN 

A. tamponieren den Uterus unmittelbar nach der Ausschabung mit 
deniet Gaze, welche 12—24 Stunden liegen bleibt. Ich rate mit 
WerrtuH und DODERLEIN, von allen medikamentésen Injektionen in 
den frisch ausgeschabten Uterus abzusehen. Die Regeneration der 
Uterusschleimhaut erfolet am besten und sichersten auf der stehen 
gebliebenen Basalschicht ohne solche, und zwar in den meisten Fallen 
im Typus und der Dicke einer normalen Schleimhaut. 

Wie gesagt, erstreckt sich die Hyperplasie der Schleimhaut meist 
iiber die ganze Innenfliche des Corpus und meist in etwa gleicher 
Dicke. In seltenen Fillen findet man nur die vordere und hintere 
Wand oder Teile derselben erkrankt; mitunter sind die Wucherungen 
so cirkumskript, da8 sie Polypen darstellen; Sitze derselben sind, 
wie erwihnt, hiufig die Tubenecken. Diesen Formen der Endometritis 
eegentiber wiirde die exakteste 
Therapie in einer isolierten 
Jehandlung der kranken und 
in emer Schonung der ge- 
sunden Partien der Schleim- 
haut bestehen, d. bh. in der 
Entfernung der gewucherten 
Teile mit der Curette oder der 
Scuuttzeschen Lo6ffelzange. 
Die Diagnose daraufhin, welche 
Teile erkrankt sind, wiirde mit 
dem tastenden Finger zu ge- 
schehen haben, nachdem man 
das Cavum uteri vermittelst 
Laminaria auf Fingerweite dila- 
tiert hat. Wenn ich von dieser 
ScuuuLtzeschen Methode im 
allgemeinen zuriickgekommen 
bin, so geschieht das auf 
Grund der Tatsache, daf auch 
bei isolierten Schleimhaut- 
wucherungen des Uterusin- 
neren die makroskopisch we- 
niger verinderten Partien doch Figg. 150 u. 151. Loffelzangen nach SCHULTZE 
ebenfalls erkrankt zu sein zum Abkneifen intrauteriner Polypen. Fig. 150 
pflegen. Dak man an den Seen oe ae gerade und mit MaBstab ver- 
besonders hyperplastischen fa ae 
Stellen vorbeikratzt, vermeidet man, wie Frrrscu richtig sagt, durch 
Anwendung oben besonders breiter Curetten und durch besonders 
sorefiltiges und griindliches Verfahren. Also auch diese Fille eignen 
sich fiir die mehr summarische Behandlung, welche in der Abschabung 
der Schleimhaut mit nachfolgender Aniitzung besteht. 

Das gilt aber nur fiir Schleimhautprominenzen, nicht fiir myo- 
matése Polypen. : 

Nun ist aber das grob anatomische Bild einer chronischen Endo- 
metritis durchaus nicht so scharf, daf& nicht Verwechselungen vor- 
kommen kénnten. Das Carcinom der Corpusschleimhaut in den ersten 


Fig. 151, 
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Stadien, das Sarkom kann aus den Geschabseln erkannt und daraufhin 
der entsprechenden Radikalbehandlung durch Totalexstirpation des 
Uterus unterworfen werden. Ein Irrtum kann selbst nach der Aus- 
schabung bestehen bleiben, wenn es sich um kleine, den Uterus nicht 
wesentlich vergréernde, nicht wesentlich deformierende Myome handelt. 

Gerade diese Tumoren sind mit Vorliebe mit Endometritis hyper- 
plastica gepaart. Wird das Endometrium ausgeschabt, so bleibt der 
Tumor bestehen und giebt dann Veranlassung zu weiteren Blutungen. 
Derartige Tumoren lassen sich auf Grund einer sorgfiltigen Sondierung 
des Uterus vermuten, nicht aber mit aller Schirfe diagnostizieren. 

Im Hinblick darauf ist nicht von der Hand zu weisen, daf in 
allen Fiillen von intrauterinen Prozessen, welche eine dértliche Be- 
handlung erheischen, die yon ScHuLTze geforderte Abtastung des 
Uterusinneren, nach geniigender Erweiterung durch Laminaria, die- 
jenige (liagnostische Methode ist, welche Zweifel, die das Curettement 
und die mikroskopische Untersuchnng der Geschabsel noch offen lassen 
kénnen, zu beheben imstande ist. Sie kann yon weitgehendem Ein- 
flu8 auf die Therapie sein. 

Folgender Fall, in welchem ich mich durch nebensichliche Momente 
bestimmen lief. von diesem Prinzip abzuweichen, und mit der Aus- 
schabung auszukommen glaubte, ist ganz besonders geeignet, iiber- 
zeugend zu wirken. 


L. W., 45 Jahre alt, verheiratet, menstruiert seit ihrem 14. Lebensjahre, hat 
9mal geboren, zuletzt vor 4 Jahren, klagt seit 1'/, Jahren iiber starke Blutungen, 
welche anfanglich von menstruellem Typus waren, jetzt fast bestaéndig sind. Aufer- 
dem klagt Pat. tiber Schmerzen im Leibe und Kreuz und allgemeine Schwiiche. 

4. III. 1892. Veralteter Dammrif bis an den Sphincter ani. Retroflektiert- 
vertierter, kaum vergréBerter Uterus. Temperatur und Puls normal. 

Probatorisches Eyidement f6érdert sparliche Schleimhautstticke zu Tage. Aus- 
wischung des Uterus mit Jod. Reposition desselben, HopGE-Pessar No. 10. Perineo- 
plastik nach meiner Methode. T. 36,9, P. 70. Ab. T. 37,1, P. 70. 

5. Ill. Pat. klagt uber Schmerzen im Abdomen. 
Morow i. 38)4 (Pa84. (Ab: 2. 39)2), P. 70) Wisblase: 
Opium. 

6. III. Etwas Meteorismus. Diinnfliissiger Stubl. 
Keine Empfindlichkeit des Abdomens. Die Dammwunde 
sieht gut aus. Morg. T. 38,5, P. 84. Ab. T. 39,0, P. 98. 

7. II1. Meteorismus bedeutender. Kein Schlaf. 
iNvoygen, Wh, Geo, Te, SRR Nop dl, aleyaa Tee Eloy 

8. Ill. Rapider Krifteverfall. Abdomen stark 
meteoristisch. Erbrechen. Puls klein. Respiration be- 
schleunigt. Ein vorgeschlagener operativer Eingriff wird 
abgelehnt. Morg. T. 37,6, P. 116. Ab. T. 38,4, P. 124. 

Unter Erscheinungen von Lungenddem Tod den 
9. III. morgens. 

Sektion: Purulente Peritonitis, Oophoritis septica, 
Endometritis purulenta, d. h. in der Gegend des inneren 
Muttermundes Kiter. Kin walnuBgrofkes, duberst hiimor- 
rhagisches, yverjauchtes Myom hingt vom Fundus in den 8'/, em langen Uterus 
hinab und verschlieSt genau den inneren Muttermund, vgl. Fig. 152. Keine Sal- 
pingitis, keine Lymphangitis in den Parametrien. _ 

Epikrise: Es handelte sich um ein bereits verjauchtes Myom; wiire dasselbe 
ohne oder mit Uterns entfernt worden, so ware die Kranke yielleicht genesen; 
so wurden durch die Ausschabung die Keime in die Lymphbahnen tibergefiihrt und 
die tédliche Peritonitis erzeugt. Nur die Austastung des vorher dilatierten Uterus 
hiitte die Therapie auf den richtigen Weg leiten kénnen. 


Wenn nun im allgemeinen diese therapeutischen Mafnahmen 
eine hohe Wirksamkeit entfalten, so darf die medikamentése und nicht 
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rein lokale Behandlung nicht auger acht gelassen werden. Dies gilt 
besonders fiir diejenigen Fille, wo es sich um exzessive Blutungen 
wiihrend und auferhalb der Periode handelt. Man lasse die Frauen 
wihrend der niichsten, der lokalen Behandlung folgenden Perioden 
zu Bett liegen, lasse sie eventuell Eisblase auf den Leib applizieren, 
lasse eventuell bei stirker werdender Blutung heise Irrigationen der 
Vagina (835—42° R) mit Zusatz eines schwachen Desinficiens machen 
Ist die Blutung dann immer noch sehr stark, so kann man zur Tam- 
ponade der Vagina seine Zuflucht nehmen; die Tampons sind alle 
24 Stunden zu wechseln. 

Innerlich verabreiche man siuerliches Getrink, Acidum Halleri, 
Zitronenlimonade und je nach Bediirfnis von denjenigen Mitteln, von 
welchen wir wissen, dal sie Kontraktionen des Uterus erregen: frisches 
Secale 2mal tiiglich 1 g als Pulver oder Infus (5,0) 100,0 ne cola! 
umgeschiittelt 3stiindig 1 El6ffel oder Tinct. haemostyptica DENZEL 
mehrere Teel6ffel tiiglich oder Extract. secalis cornuti in Pillen 0,1 
mehrere Male tiiglich oder Cornutin 0,005—0,01 in Pillen mehrmals 
tiglich (sehr zu empfehlen) oder Extract. Gossypii fluid. 2—3 Teeldffel 
tiiglich oder Extract. Hydrastis canadensis 3mal tiglich 15—25 Tropfen 
oder Hydrastinin. hydrochloricum 0,05 mehrmals tiglich in Pillen oder 
Stypticin 0.05 mehrmals tiglch in Orginaltabletten oder Gelatine 
subkutan. 

Nun gibt es aber auch Fille, bei welchen gerade das beingsti- 
gendste Symptom, die Meno- und Metrorrhagie, dieser Therapie trotzen. 
Nach der griindlichsten Ausschabung bestehen die starken Blutungen 
fort, nach relativ kurzer Frist wird die Ausschabung wiederholt mit 
demselben negativen Erfolge. 

Wichtig ist, daf’ unter diesen hartniickigen Fallen sich nicht selten 
Retroversionen, wenn auch nur mikigen Grades und deshalb leicht 
tibersehbar oder nicht gewiirdigt, befinden. Hier heilt die Recht- 
lagerung des Uterus oft prompt die Blutungen. Die tibrig bleibenden 
Falle sind meist Frauen in den Wechseljahren, Frauen, welche auch 
schon frither an metritisch-endometritischen FErscheinungen litten ; 
oft handelt es sich um atheromatése Gefiferkrankungen der Schleim- 
haut und des Myometriums. In anderen Fallen bleibt die Ursache 
dunkel. 

Hier sind energischere Verfahren indiziert. Man mag zuerst 
die Vaporisation (Atmokausis) versuchen. Ausgezeichneten Erfolg 
sah ich von der von mir und GoTTscHALK zuerst vorgeschlagenen 
und empfohlenen Unterbindung der Arteriae uterinae yon der Scheide 
aus: Cirkumcision der Portio wie bei vaginaler Totalexstirpation, Ab- 
schieben der Scheidenwiinde ringsum, vorn der Blase bis hoch hinauf, 
bis man den Plexus uterinus sieht, Umstechung mit Dechamps, feste 
Ligierung, Naht der Scheidenwunde mit Catgut, 8—10 Tage Bettruhe. 

Sicher heilt die vaginale Totalexstirpation des Uterus solche 
Blutungen. Diesen eingreifenderen Verfahren ist die Dilatation der 
Cervix und Abtastung des Uterusinneren vorauszuschicken. 

Neue Gesichtspunkte in der Behandlung endometritischer Prozesse eréffnet die 
von SNEGIREFF zuerst angewandte Applikation von hei®em Dampf (V aporisation). 
Pinkus konstruierte einen passenden Apparat, welcher aus einem Dampfkessel mit 
Thermometer und leitendem Gummischlauch besteht; an letzterem befindet sich ein 
mit Holzgriff versehener kleiner Uterinkatheter, welcher, soweit er in der Vagina 
liegt, mit einer Holzmasse umhiillt ist. Nachdem der Uterus dilatiert, vorgezogen und 
die hintere Vaginalwand durch ein Rinnenspekulum herabgedriickt ist, wird 
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das Instrument in das Cavum uteri so eingefithrt, daB es die Wand des Fundus 
nicht beriihrt, durch das Aufdrehen eines Hahnes li®t man den Dampf einstrémen, 
einige Sekunden einwirken, wiihrend deren das Kondenswasser durch ein Ableitungs- 
rohr abliuft. Die Hitze betrage am Thermometer wiihrend der Operation 105 bis 
110°, die Kinwirkungsdauer 10—30 Sekunden. Pryxus nennt das Verfahren Atmo - 
kausis. Er wendet es gegen alle endometritischen Prozesse an, welche mit starken 
Blutungen einhergehen, bei interstitiellem Myom, bei Gonorrhoe, bei putridem Abort. 
Wenn auch die weitere Erfahrung lehrte, daB der Dampf, in den Uterus gelangt, 
bei weitem nicht mehr die Temperatur, welche das Thermometer im Kessel anzeigt, 
besitzt (FLATAU), wenn weiter an spiter exstirpierten Uteri sich erwies, daB die 
Kinwirkung eine viel zirkumskriptere war, als man a priori vielleicht annehmen 
konnte, so ist nicht zu bezweifeln, da® das Verfahren zumal gegen hartniickige, 
wiederholten Auskratzungen trotzende Metrorrhagien, besonders bei Klimakterischen 
mit bereits atheromatésen GefiiBen des Uterus, wirkungsvoll ist. In besonders hart- 
nickigen Fiillen verbriht Prykus das Endometrium so griindlich, da® eine Oblite- 
ration des Uteruscavums die Folge ist. 
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Fig. 153. Apparat zur Atmokausis von PINKUs. Dampfkessel mit Leitungsrohr, 
Handgriff und Ableitungsrohr des Kondenswassers. Verschieden geformte Ansiitze, der 
Individualitit der Liinge und Weite des Uteruscayums entsprechend. 


Unter allen Umstiinden muS8 vor Anwendung des Verfahrens eine exakte 
Diagnose gestellt werden, eine probatorische Ausschabung des Uterus mit Le ss 
mikroskopischer Untersuchung der Geschabsel ist vorher unerliflich. Wenn auch eine 
groBe Anzahl yon Gynikologen sich ‘iuBerst ablehnend diesem Verfahren gegentiber 
yerhalten, wenn ich selbst keinen Augenblick Bedenken trage, der Totalexstirpation 
vor einer kiinstlichen Obliteration des Uteruscavums den unbedingten Vorrang: ein- 
zuriiumen, so miissen doch weitere Erfahrungen abgewartet werden. bg PE ee 

Eine Modifikation der Methode yerdanken wir in der Zestokausi (Ceototn< 
= Siedchitze) ebenfalls Prvkus. Hier soll nur die Hitze, nicht der Dampf direkt 
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wirken; der Zestokauter stellt einen geschlossenen Atmokauter dar, bei welchem der 
intrauterine Teil des Instrumentes nur durch den heiBen Dampf erhitzt wird. An- 
wendung und Zeitdauer wie bei der Atmokausis. Prykus beschrinkt selbst die 
Indikation fiir die Zestokausis auf Dysmenorrhée, Subinvolutio uteri und Cervyix- 
katarrh. Die Dysmenorrhée kann ich als Indikation keinesfalls gelten lassen, sie 
ist ein Symptom der verschiedenartigsten Erkrankungen, welche die verschieden- 
artigsten therapeutischen MaSinahmen erheischen. 


Wihrend bei den akuten Formen der Endometritis, welche auf 
mikrobiotischer Einwanderung beruhen, besonders dann, wenn dieselbe 
durch die Cervix erfolgte, die Mucosa dieser in analoger Weise wie die 
des Corpus erkrankte, lernten wir in der chronischen hyperplastischen 
Endometritis eine Affektion kennen, welche ausschlieBlich auf das 
Corpus beschrinkt sein kann. Doch kénnen mit ihr gepaart, ebenso 
wie:auch ohne sie, chronisch entziindliche Zustinde der Cervix, zumal 
der Portio, auftreten. Auch sie sind sehr haufig; auch sie stehen 
mit Keimwirkung, wenigstens direkt, nicht in Beziehung. Wenn auch 
der von VOERNER fiir einige Fille gefiihrte Nachweis von Gonokokken 
in der Epithelschicht beachtenswert erscheint, so kénnen sie, was wohl 
fiir die meisten Fille zutrifft, durch die bloSe Anwesenheit von patho- 
logischem Sekret in der Vagina erzeugt werden. Verlert das Vaginal- 
sekret seine normale Aciditit, so gewinnen in ihm Vegetationsformen 
Oberhand (DODERLEIN), welche ihm itzende Eigenschaften verleihen 
kénnen. Auch/Reize anderer Art, Mibstaltungen durch Verletzungen 
spielen eine bedeutungsvolle Rolle. 
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Fig. 154, Erosion der Portio. Frau R. 1896. K1l.-J. No. 76. An der Oberfliche ein- 
schichtiges Zylinderepithel, unter derselben verbuchtete, mit Sekret gefiillte Cervikaldrisen. 


Dann ist die Portio dick, succulent, trigt auf der Au8enseite ein 
blaulich-rotes Kolorit. Der hauptsichlichste Befund aber wird durch 
einen hochroten Hof repriisentiert, welcher den diuferen Muttermund 
umgibt. An seinem Rande geht dieser rote Hof, in allen Farben- 
nuancen zwischen Hochrot und Blafrosa sich abstufend, in das bliu- 
liche Kolorit der AuSenseite der Portio iiber. 

Die wahre Natur des roten Hofes um den diuferen Muttermund 
herum ist fiir die meisten Fille klinisch schon durch die Operateure 
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Fig. 155. Erosion der Portio. S. S. 1903. Die Oberfliiche ist mit Zylinder- 
epithel iiberkleidet. Die Driisen sind mit Sekret in viel bedeutenderem Mabe ausgefiillt, 
als Fig. 154 zeigt. 


Roser und Emmet festgestellt worden, mikroskopisch besonders 
durch RuGcr und Vert. Es ist erwiesen, dal diese fraglichen roten 
Partien mit Zylinderepithel bekleidet sind; in das subepitheliale Ge- 
webe sind Driisen eingebettet von derselben Beschatfenheit, wie wir 
sie in der Cervix finden. Der einzige Unterschied, welchen diese 
Partien gegeniiber der gewohnlichen Cervixschleimhaut aufweisen, 
besteht darin, daS man an ihnen die Charaktere der Entziindung, 
reichlichere Vaskularisation und bedeutendere GefaiSneubildung wahr- 
nimmt. 

Diese GefiSneubildung und Entziindung kann zu feinen, papilliren 
Erhebungen fiihren, welche dem roten Hof einen sammetartigen Anblick 
verleihen. Unterbleiben derartige Erhebungen, so sieht der rote Hof 
glatt aus. Aus der Zeit, in welcher die Gynakologen diese Affektionen 
noch als echte Geschwiire auffakten, stammen fiir sie die Namen 
papillare Erosion und einfache Erosion. 

In der Umgebung derartiger Erosion, ebenso wie auf ihr selbst 
finden sich bei besonders hohem Grade der Affektion kleine Cysten 
bis zu Erbsengré8e und dariiber mit schleimigglasigem Inhalt (Ovula 
Nabothi). Das sind Retentionscystchen, entstanden aus Schleimdrisen, 
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deren Ausfiihrungsgang durch Entztindung oder tiberwucherndes Epi- 
thel verlegt ist. Die um diese Retentionscysten herum sich bildende 
reaktive Entziindung ist oft bedeutend, so daf durch diese und die 
Cysten die Portio erheblich vergréfert und verunstaltet wird. Das 
nannte man frther follikulare Erosion oder follikulare 
Hey pe iia orpbies 

In den meisten Fallen handelt es sich um nichts weiter, als um 
eine Eyersion der untersten Partie des Cervixkanales, welche dadurch 
zu stande gekommen ist, daf die Portio aufgerissen, nicht wieder 
geheilt und so dauernd zum Klaffen gebracht ist. 

Man findet aber auch am virginalen und infantilen Uterus Affek- 
tionen an derselben Stelle, von derselben anatomischen Beschaffenheit 
(FISCHEL). In diesem Falle handelt es sich entweder um Eversionen 
der stark geschwellten, entziindeten Cervixschleimhaut, wie an un- 
verkennbaren Falten der Arbor vitae festzustellen ist, oder es hegt 
ein embryonaler Zustand vor. Es kommt vor. daf die einfache 
Zylinderepithelschicht sich mitunter in der Umgebung des iduferen 
Muttermundes herum bis weit in das postembryonale Leben hinein halt, 
anstatt daselbst dem vielschichtigen Plattenepithel bereits wihrend des 
Fotallebens den Platz zu réiumen. 

Endlich bilden sich Erosionsformen unter dem Einflusse irgend 
welcher Reize, unter denen das UeberflieBen von Sekret, in manchen 
Fallen vielleicht auch die G. C.-Invasion eine bedeutungsvolle Rolle 
spielen; in der Umgebung des fuBeren Muttermundes verschwindet das 
Pflasterepithel und wird auf den entsprechenden Stellen durch Zylinder- 
epithel ersetzt. 


Ruce und Verr wiesen nach, dab bei diesem Vorgange die tiefen Epithelzellen 
(Basal- und Riffzellen) nicht mehr weitere Lager von Plattenepithelien produzieren, 
sich zugleich verliingern und verschmiilern und so eben die Charaktere des Zylinder- 
epithels gewinnen. 


Bringt man die supponierten Reize, bringt man nur die itzende 
Wirkung des Sekretes zum Weefall, so gewinnen die Zylinderepithel- 
zellen wieder ihre Eigenschaft, Plattenepithelien, welche sich tiber sie 
schichten, zu produzieren ; es erobert sich das Plattenepithel die Terrains, 
aus denen es verdraingt war, zuriick. 


Da nun das Lacerationsektropium meist mit Cervixkatarrh gepaart ist, so ist 
der fufere Rand desselben nicht als Teil des urspriinglichen Cervixkanales auf- 
zufassen, sondern bereits als die niichste Umgebung des urspriinglichen duferen 
Muttermundes, wo aber das tiberflieBende Sekret das Pflasterepithel zu Gunsten des 
Zylinderepithels verdringt hat. 


Aehnliche Schleimhautverinderungen, soweit sie in den Charakteren 
der Entztindung bestehen, findet man im Cervixkanal selbst, wenn auch 
meist in abgeschwiachter Form. 

Die Diagnose dieser Affektion ist im Réhrenspekulum leicht 
zu stellen. Wichtig ist der exakte Nachweis, dai das dominierende 
Symptom, welches in starker schleimig-eiteriger Sekretion besteht 
(weifer Flui), dieser Affektion entstammt, ein Nachweis, welcher zu- 
gleich eine vorteilhafte Sekretmenge fiir die mikroskopische Unter- 
suchung liefert. 


Man durchtranke mit Glyzerin und Tannin aa einen Wattetampon 
und lege ihn im Mayurschen Spekulum vor den aueren Muttermund, 
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nachdem man denselben von anhaftendem Sekret befreit hat. Nach 
24 Stunden entfernt man und dann wieder im Maymrschen, und zwar 
etwas kleineren Spekulum den Tannintampon. Wihrend man nun unter 
normalen Verliltnissen solchen ,Scuurtzsschen Probetampon® 
nach 24 Stunden absolut trocken entfernt, so findet sich im Zustande von 
qualitativ oder quantitativ pathologischer Sekretion auf demselben ein 
Klumpen von Schleim oder Kiter, oder einer mukopurulenten Fliissigkeit 
in allen méglichen Schattierungen. Ist das Sekret eiterig, so sieht es ‘auch 
auf dem Tampon griinlich aus, enthalt viele Zellen und viele Mikroben 
verschiedener Art, Stiibchen und Kokken, die Bakterien der Scheidenflora. 

In diesem Falle kann keinen Augenblick Zweifel dartiber sein, dab 
es pathologisch ist. Weist der Tampon nur weife, schleimige, faden- 
ziehende Fliissigkeit auf, so entspricht das, wenn dieselbe mehr als nur 
einige Tropfen in 24 Stunden betrigt, ebenfalls einem pathologischen Zu- 
stanide: Es besteht dann eine patholosisohe Hypersekretion der Schleim- 
haut. Normaliter sondert die Uterusschleimhaut nur so viel ab, wie eben 
geniigt, um sie feucht zu erhalten. 


Hiner ausdriicklichen Erwihnung bedarf es, da®B nicht etwa, wie mehrfach 
gefiuBert ist, der Tampon selbst oder die den Tampon imprignierende Tannin- 
elyzerinlosung Uteruskatarrh, eiterige oder reichliche schleimige Sekretion erzeuge. 
Das ist ein ‘Trrtum, von welchem man sich leicht an normalen Uteri iiberzeugen 
kann. Hier wird nach 24 Stunden der Tampon absolut trocken befunden. 

Bei genauer Betrachtung eines Probetampons, welcher gut gelegen hat, kann 
man konstatieren, daB die Gestalt des daraufliegenden Eiterflatsches genau dem 
eventuell um den Muttermund herum befindlichen roten Hof kongruent ist. Von 
dieser Stelle lést sich der Tampon leicht, wogegen er mit den iibrigen Partien der 
Portio und dem Scheidengewélbe eewohnlich fester verklebt zu sein pflegt. Diese 
Beobachtung kénnte zu dem Schlusse fiihren, daf der rote Hof allein die eiter- 
produzierende Fliche sei. Vorwiegend ist sie es auch in vielen Fallen, 


Das Wenigste, was sich die Therapie zur Aufgabe stellen muf, 
ist die Entfernung des Sekretes und damit desjenigen Momentes, 
welches, immer weiter als Noxe wirkend, die Erkrankung der Schleim- 
haut unterhalt. In diesem Sinne wirken die vaginalen Ausspiilungen, 
welche man die Kranke selbst 1—2mal tiglich etwa kérperwarm 
machen lit. Zusiitze von desinfizierenden oder adstringierenden 
Agentien, also Karbolsiure 2-proz., Borséiure 2—5-proz., Formalin 
10 auf 100, davon 1 Egléffel auf 11 Wasser, Kali hypermanganicum, 
oder Holzessig, Alaun, Tannin, Zincum sulfur., Plumbum acet., 
Aluminium aceticum sind vorteilhaft (vergl. Kap. 6, 8. 83). Derartige 
Ausspiitlungen schaffen nicht nur das Sekret weg, sondern regen auch 
den Uterus zu Kontraktionen an, welche ihrerseits wieder die Sekret- 
ausscheidungen unterstiitzen; sie haben endlich einen direkt heilenden 
Einflu& auf die erkrankte Schleimhaut der untersten Cervixpartien, 
bis zu welchen sie vordringen. Unter ihrem Einflu8 kommen hier 
entziindliche Schleimhautschwellungen zum Abschwellen, geringe Eyer- 
sionen bilden sich zuriick. Auch noch in anderer Weise sind sie im 
stande, die zu Ungunsten des Zylinderepithels verschobenen Kpithel- 
erenzen in der Umgebung des auSeren Muttermundes in giinstiger 
Weise zu beeinflussen. Man beobachtet regelmifig, da& unter der 
Einwirkung methodisch ausgefiihrter, desinfizierender oder adstrin- 
gierender Irrigationen der Vagina selbst auf grofen Lacerations- 
ektropien die rote, blofSliegende Cervixschleimhaut vom Rande her 
allmihlich immer mehr und mehr abblaft, bis sie schlieBlich das blak- 
rosa Kolorit der Scheide annimmt. 
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Ein mikroskopischer Schnitt erweist dann, da8 die friiher mit 
einschichtigem Zylinderepithel oder héchstens ganz dtinnen Lagen von 
Plattenepithel tiberzogenen Fliaichen sich mit be dicken Lager von 
Plattenepithel iiberkleidet haben, vergl. Fig. 156 und 157 nebst Text. 

Diese Erfolge sind nur von Bestand, wenn die Irrigationen lange 
fortgesetzt werden. Unter allen Umstiinden behalten dieselben fiir 
die leichteren Formen und fiir die Verhiiltnisse, unter welchen eine 
energischere Kur nicht tunlich ist, also z. B. bei Virgines, ihre Be- 
deutung. 

Die schneller zum Ziele fiihrende, den kausalen Verhiltnissen 
Rechnung tragende Behandlung des den iuSeren Muttermund wn- 
gebenden adenoiden Wucherungshofes besteht in folgendem: 

Findet sich nur eine , Erosion“ ohne ein Lacerationsektropium, so 
ist das Einfachste, diese Stelle ebenso wie die unteren 2 cm des Cervix- 
kanales mit dem Glitheisen zu kauterisieren. Das bringt schneller die 
kranke Schleimhaut zum Abheilen, als das Aetzen mit Chemikalien 
(Chromsiiure, Argentum nitricum, Acidum nitricum fumans). 

Schleimfollikel (Ovula Nabothi) werden durch das Gliiheisen mit- 
erOftnet; man mag sie auch einzeln mit dem Messer aufstechen. 

Fiel die Untersuchung auf Gonokokken positiv aus, so ist eine 
antigonorrhoische Kur notwendig (vergl. Kap. 23). 


Fig. 156. Amputierte Portio vaginalis des Frl. E. Kon- 
genitales Ektropium; man sieht, wie der Stamm der Arbor vitae 
durch die Linie gekreuzt wird. Gleich unterhalb der Kreuzung 
liegt der Eingang in den Ceryixkanal. Der Umstand, dab der 
Stamm der Arbor vitae in seiner ganzen Ausdehnung frei Hegt, 
beweist , dal dureh das Ektropium der Ceryixkanal etwa bis 
gur halben Hohe klafft, Nat. Gr. Vergl, Fig. 157. 


Handelt es sich win tiefe, nicht geheilte Cervixrisse, und ist die 
angrenzende Cervixschleimhaut ektropioniert, so wird am besten die 
Plastik (Tracheloplastik) nach dem Modus der ROSER-EMMETSchen 
Operation vorgenommen. 

Diese Operation ist bei tiefen Ceryixspalten auch indiziert, wenn 
diese nicht mit Schleimhauteversion kompliziert sind, weil auch in 
diesem Falle schwere Stérungen, Hypersekretion der Cervix, nervoése 
Erscheinungen, habituelles Abortieren (OLSHAUSEN) von ihnen ausgehen 
kénnen. 

Nach’ antiseptischer Vorbereitung wird die Portio nach unten ge- 
zogen, (ie vyordere und hintere Lippe je mit einer Hakenzange gefalt, 
der alte Rif angefrischt und mit einigen Knopfnihten vereinigt. Zwei 
kleine Risse werden, jeder einzeln, in dieser Weise versorgt; ist der 
tiefe weniger tief, so kann man ihn unberiicksichtigt lassen und auf 
der anderen Seite die Plastik etwas ausgiebiger machen. 

Die Anfrischung macht man am besten dlureh Préparation, nicht 
nach SANGER durch Spaltung, man bringt dabei ein gut Teil der 
eventuell stark geschwellten Schleimhaut zum Weefall. Nach dieser 
kleinen Operation liegt die Kranke 5 Tage lang zu Bett. Die Suturen 
werden, wenn nicht aus Katgut, dann am besten aus Silk oder Draht 
bestehend, nach 8 Tagen entfernt, ohne dafi man dazu die Portio 
hervorzieht. 

Auf diese Weise kann man hochgradig deformierte Scheidenteile 
wieder normal gestalten ; zu einer Amputation der Portio vaginalis 
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sehe man sich nur in den vereinzelten Fillen veranlabt, wenn die Portio 
durch tiefergreifende Entziindung in ein unformiges, riisselartiges Ge- 
bilde umgew fandelt ist, welches auch nach eelungener RosER-EMMET- 
schen Operation viel zu yoluminés bleiben “wiirde. 

Diese Operation wird folgendermagen ausgefiihrt: Narkose, Des- 
infektion, Vorziehen der Portio mit zwei an die vordere und hintere 


Fig. 157. Mikroskopischer Schnitt durch die Portio des Frl. E. (Fig. 156), in der 
Richtung und Ebene der kreuzenden Linie gelegt. Die Oberfliiche ist mit einem viel- 
zelligen Pflasterepithel tberzogen. Das ist in diesem Falle das Resultat der Therapie, 
welche in 3 Wochen lang fortgesetzten Uterusirrigationen bestand. Vor Beginn der Kur 
wies bei der mikroskopischen Untersuchung ein kleines, mit der Schere entferntes Schleim- 
hautstiick von einer benachbarten Stelle einschichtiges Zylinderepithel auf. >< 20. 


Lippe applizierten Hakenzangen. (\Eventuell weitere Spaltung des 
fiuBeren Muttermundes, flach-keilf6rmiges Ausschneiden der beiden 
Muttermundshppen nacheinander. Ansiumen der Cervixschleimhaut 
an die Vaginalschleimhaut oder die Schleimhaut des stehen gebliebenen 
Portiorestes durch tiefgreifende Suturen, welche seitlich das hier even- 
tuell spritzende Gefil} mitfassen. Bei Frauen, welche noch konzipieren 
und gebiiren kénnen, ist selbst diese kleine Verstiimmelung besser 
zu vermeiden und, wenn irgend méglich, durch die RosER-EMMETsche 
Operation zu ersetzen. Oder man beschrinkt sich nur auf die Ex- 
cision der stark follikulir-hypertrophischen Cervixschleimhautpartie ; 
Naht wie bei der Portioamputation. 

Doch habe ich auch diese Methode der Excision der erkrankten 
Schleimhaut, sobald es sich um nicht geheilte Ceryixrisse handelt, nie 
so zweckmiig gefunden, wie die RoSER-EMMeETsche Operation. 

Handelt es sich zugleich um Endometritis corporis, macht man 
naturgemiif{ die plastische Operation an der Portio zweckmafig mit 
der Ausschabung in einer Sitzung, ebenso die eventuell not- 
wendige partielle Perineoplastik bezw. Episioplastik oder bei be- 
stehender Retroyersio-flexio die adiquate antefixierende Operation. 
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Kapitel XII. 


Endometritis, Metritis, eigentiimliche Formen und Folge- 
zustande, 


Von 


Otto Kiistner. 


Eine recht eigentiimliche Erscheinungsform endometritisch-metri- 
tischer Prozesse beobachten wir in der Endometritis exfoliativa. Dabei 
werden zur Zeit der Menstruation nicht blo unbedeutende Zellen- 
lagen der Uterusschleimhaut abgehoben, welche so geringfiigig sind, 
da sie sich im Menstrualblut verlieren, sondern es wird eine mehr 
oder weniger zusammenhingende Schicht der gesamten Corpusschleim- 
haut als Membran ausgeschieden. Der Uterus hiéutet sich. Diese 
Membranen stellen einen Ausguf’ des Uterusinneren dar, einen drei- 
zipfligen Sack, an den drei Ecken mit Oeffnungen versehen, zwei 
den Tuben, eine der Cervix entsprechend. Meist reigen die Mem- 
branen bei der Trennung oder der Ausscheidung entzwei, so dal’ man 
sie nur als Fetzen, ve srmischt mit Blutgerinnseln, AN sehen bekommt. 

Die Ausscheidung bedarf energischer Kontraktionen des Uterus 
und erfolet um so mehr, als das Organ sich im Zustande schwerster 
Entziindung befindet, unter oft erheblichen Schmerzen. Deshalb fiihrte 
frither dieser Prozef die symptomatische Bezeichnung Dysmenor- 
rhoea membranacea. 


An den Membranen sind die Driisen mit ihrem Epithel, mitunter das Oberflichen- 
epitnel, zu erkennen. Das interglandulire Gewebe ist meist vermehrt, die Stroma- 
zellen nicht selten vergréBert (GEBHARD). Das Ganze ist meist schlecht firbbar. 

Erwaihnt mu werden, daB nicht selten bei exzessiver Menstruation, also auch 
yorwiegend bei Endometritis, Alhnliche dreieckige Stiicke ausgeschieden werden, welche 
aber nichts weiter als Blutkoagula darstellen. Die Ausscheidung dieser erfolat unter 
ahnlichen Wehenschmerzen, wie die einer Decidua menstrualis. 

Der Verwechselung einer Decidua menstrualis mit einem selbst noch so frithen 
Aborte wird durch die mikroskopische Untersuchung vorge- 
beugt. Die Decidua der Graviditat weist schon in ganz frither 
Zeit die charakteristische erofe Deciduazelle, und zwar zum 
Unterschiede gegentiber dem vereinzelten Auftreten bei Endome- 
tritiden in groBen zusammenhingenden Ziigen auf (GEBHARD). 


Fig. 158. Decidua menstrualis, ungewohnlich schénes Exem- 
plar. Von der einen Tubenkante ist ein Stiickchen abgerissen. 
Nach unten zu sieht man deutlich 1 ecm yom unteren Ende des 
Priparates entfernt die Einschniirung des inneren Muttermundes. 
Soweit geht die Decidua des Corpus uteri; die zwei unterhalb 
dieser Einschnitrung herabhiingenden Lappen stellen Decidua cer- 
vicalis dar. 7/, nat. Gr. 


Diese Affektion trotzt mitunter der energischsten Therapie. 
Ganz griindliche Ausschabungen mit nachfolgenden Aetzungen sind 
oft ohne jeden Erfolg. Atmokausis ist dann “vielleicht zu versuchen. 
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Gesagt war, daf es bei der pyogenen akuten Form der Endometritis 
gelegentlich zur Unkermian etane und Abszefbildung unter der Innenfliche 
des Uterus kommt, wodurch Sequestrierung und Ausscheidung gréferer 
Gewebsteile bediaee werden. Derartige Beobachtungen sind es, welche 
Syromarnikorr als besondere, im Puerperium work oumende Krankheit, 
als Metritis dissecans, Boschriob. Da Gewebsgangriin und AbstoSung 
gerade bei pyogenen Ent- 
ziindungen auch im Uterus- 
inneren etwas durchaus nicht 
Seltenes sind, so stellt die 
Eliminierung eines umfing- 
lichen Gewebsstiickes nichts 
Besonderes dar, nichts, was 
als besondere Erkrankung 
einen besonderen Namen ver- 
dient. DéprER EIN, welcher 
die bisher als Metritis disse- 
cans beschriebenen Fille 
einer scharfen Kritik unter- 
wirft, kommt zu diesem Re- 
sultat und will den Begriff 
Metritis dissecans voéllig eli- 
miniert wissen. Jedenfalls 
diirfen, wie auch v. Franqun 
betont, nur die auf pyogener 
Thrombophlebitis beruhen- 


den Nekrosen von Uterusge- Fig. 159. Decidua menstrualis. In der charakte- 
webe diesem Begriff reserviert ristisech verinderten Zwischensubstanz sind noch zwei 

, Driisenschliuche mit gut erhaltenem Epithelbesatz 
bleiben. zu sehen. 


Daf bisher ganz heterogene Dinge als Metritis dissecans beschrieben worden 
sind, geht aus folgendem heryor: Ich ‘habe zwei Priparate von derartigen umfing- 
lichen, aus dem puerperalen Uterus in spiiteren Wochenbettstagen ausgeschiedenen 
Gewebsstiicken untersucht. Beide bestanden ausschlieBlich aus decidualen Elementen. 
In dem einen Falle handelte es sich um die kompakte Schicht der ganzen Decidua 
vera, welche eine ungewohnliche Dicke aufwies. In diesem Falle war “also der grote 
Teil der Decidua, welcher, normaliter am Chorion haftend, mit der Nachgeburt aus- 
geschieden wird, im Uterus noch einige Tage verblieben. Es hatte sich sonach hier 
der, wenn ich so sagen soll, zweizeitige ‘Ausscheidungsmechanismus abgespielt, welcher 
bei Aborten in friihen Monaten auBerordentlich haufig ist. Zweifellos hatten 
chronisch entztindliche Zustiinde die ungewodhnliche Verdickung der Decidua und 
héchst wahrscheinlich auch die Abnormitit des Ausscheidungsmechanismus bedingt. 
Auch in dem anderen Falle, weleher von anderer Seite als Metritis dissecans be- 
schrieben worden ist, handelt es sich nur um deciduales Gewebe. 


Einem eigentiimlichen Resultate von tiefgreifenden, entztindlichen 
Prozessen am Uterus begegnen wir in der Aftresve. 

Manche der angeborenen, unter Mibbildungen erwihnten Atresien 
sind mit gréfter Wahrscheinlichkeit ebenfalls auf entztindliche Prozesse 
wihrend des Embryonallebens zuriickzufiihren. Diejenige Form der Atresie 
im Bereiche des Cervixkanales, welche wir als nicht allzuseltenen In- 
volutionszustand kennen und welche dann zur Hydrometra senilis fiihrt, 
entwickelt sich auch mit Vorliebe auf der Basis alter, jahrelang be- 


standener Cervicitis. 
So kénnen auch puerperale Prozesse zu Atresien im Bereiche der 


Cervix fiihren: Druckgangran, acquiriert wihrend eines langwierigen 
Kiistner, Lehrbuch d, Gyniikologie / 2. Aufl. WP} 
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Geburtsverlaufes, oder septische Entziindung mit Gangrén wahrend des 
Wochenbettes. Die Druckgangrin fithrt vorwiegend hiufig zur Fistel- 
bildung oder zur narbigen Stenose der Vagina (verg]. Kap. VI), pyogener 
Wochenbettsprozef eher einmal zur Atresie der Cervix. 


Bercpueic 

Frau M. B., 26 Jahre alt, menstruiert seit ihrem 12. Lebensjahre, hat einmal 
geboren am 12. III. 1889. Die Geburt dauerte 3 Tage, das Kind wurde schlieblich 
mit Forceps tot extrahiert. Das Wochenbett sei fieberfrei gewesen, doch sei Pat. 
erst nach 4 Wochen aufgestanden. 

Seit der Geburt hat sich die Menstruation noch nicht wieder eingestellt. 
Jedoch empfindet Pat. auBer einem permanenten Schmerz in der linken Seite ‘heftige, 
krampfartige Schmerzen im Unterleibe, welche seit einiger Zeit alle 4 Wochen 


5 


wiederkehren und etwa 3 Tage lang anhalten. 

Uterus nicht vergréBert, normal gelagert, druckempfindlich. Portio vaginalis 
breiter Zapfen, an Stelle des Orificium “externum findet sich nur eine seichte ‘Delle, 
Cervix selbst fiir eine Haarsonde nicht zu betreten. 

27. IX. 1889. Eréffnung des verwachsenen unteren Cervixabschnittes mit dem 
Messer; die Dicke der Verwachsung mochte etwa 1 cm betragen. AbfliefBen von 
30—35 ccm eingedickten, teerartigen, triige fliefenden Blutes. Bestreichen der Wunde 
mit dem Paquelin. 7. X. Pat. mit weitklaffender Cervix entlassen. 

Wiederholt beobachtete ich (z.T. mitgeteilt von vy. CHRZANOWSKI) partielle Ob- 
literation des Cavums bei submukésen Myomen. Der Druck der Geschwulst hatte 
Schwund des Oberfliichenepithels an gegentiberliegenden Wandpartien und Verlétung 
derselben erzeugt. In eimem Falle (Verf.) war ein mannskopfgroBes submukéses 
Myom des Cavums mit der enorm ausgedehnten Cervix und zwar in ganzer Aus- 
dehnung verwachsen und hatte Stauungshaematometra veranlabt. Totalexstirpation 
vom Abdomen aus, Heilung. Vel. Fig. 89.) 


Tiefgreifende Aniitzungen mit starken chemischen Agentien kénnen 
Cervix und Corpushéhle zum Verléten bringen. Die Chlorzinktherapie 
der Endometritis konnte sich besonders oft dieses problematischen Re- 
sultates riihmen. 

Auch nach Ausschabungen sind partielle (Vreir, ich) und totale 
(Frirscn) Obliterationen des Uterus beobachtet w orden. Fraglich bleibt, 
ob in diesen Fallen die Ausschabung allein oder das vielleicht nachher 
angewandte Aetzmittel die iSicaigatiselne le traf. Ebenso hat die Atmokausis 
haufig die Obliteration des Uteruscavums zur Folge, haufig auch die be- 
absichtigte. 


Das prignanteste Symptom, mit welchem alle diese Atresien 
in Erscheinung treten, besteht in der Retention der Uterussekrete, 
falls die Frau noch menstruiert, des Menstrualblutes. Betrifft die 
Atresie zugleich einen gréferen Teil der Vagina, so kommen konjugale 
Unbequemlichkeiten dazu. 

Die Therapie ist dieselbe wie bei kongenitalen Verschliissen. 
Kine kurze Strecke Unwegsamkeit ist praparatorisch leicht wieder 
wegsam zu machen und durch Verschorfung oder durch zweckmikige 
Niherung der Epithelgrenzen yvermittelst Naht wegsam zu erhalten. 
In anderen Fallen waren kompliziertere plastische Operationen (Vertf.) 
notig. (Vergl. Kap. VI.) 


Mieran sei die Erwahnung angeschlossen, dai es bei intrauteriner 
Inangriffnahme entziindlicher Prozesse gelegentlich zur Perforation des 
Uterus gekommen ist, seltener mit der Sonde, hiaufiger mit der Curette. 
In manchen Fallen mag Unachtsamkeit vorgelegen haben, in anderen 
handelt es sich um hichstgradige Macerescenz, Wandver diinnung des Organs, 
oder um Corpuscarcinom. Mininter trat der Tod an Verblutung ein, in 


Endometritis, Metritis, eigentiimliche Formen und Folgezustiinde. 179 


anderen Fallen rettete die sofort vorgenommene Totalexstirpation, andere 
Falle gingen ohne sonderlichen Zwischenfall in Heilung aus. 


Ich beobachtete zwei Falle, in welchen anderer Hand die Perforation des 
Uterus mit der Curette passiert und zugleich ein Stiickchen Netz in den Uterus 
hineingezogen | war; dieses fand ich dann mit dem Uterusinneren yerwachsen. Die 
Totalexstirpation beseitigte die andauernden Blutungen und Schmerzen. 


Fiir die Prophylaxe sei xu beherxigen, dap? man mit weicher 
Hand auch so unbedeutende Eingriffe wie Sondierung und Curettement 
vornehme, dafi man die Ausschabung nie cher mache, ehe man sich 
nicht nut der mit Mafstab versehenen Sonde eine priixise Vorstellung 
von der Liinge des Uteruscavums gebildet hat, dae man seine Curetten 
mit Mafeinterlung versehe und dai man sie nicht vor geniigender Er- 
weiterung des Uterus und nicht tiber das gekannte Map der Uterus- 
linge gewaltsam in das Gewebe hineindriiche. 


Ist das Ungliick geschehen, so hingt 
das Weitere von der Stérke der Blutung ab. 
Ist sie sehr stark — Eréffnung des Abdomens, 
am besten vom vorderen Scheidengewélbe 
aus (vordere Colpocoelictomie) und Naht der 
meist sehr kleinen Wunde oder, besonders 
wenn der Verdacht auf Corpuscarcinom 
durch die Ausschabung weitere Stiitzen er- 
fahren hat, Totalexstirpation; ist sie es nicht, 
so heilt die kleine Wunde ohne Zwischenfall, 
ausreichende Asepsis vorausgesetzt. 


Fig. 160. Pyometra senilis der 60-jihrigen 
Frau A. P., welche seit 3 Monaten an penetrant 
stinkendem Ausflu®B leidet. Totalexstirpation von der 
Scheide aus 24. IV. 1896. Heilung. Ballonartig auf- 
getriebenes Corpus; obere Cervixpartie vor der Operation 
selbst fir diimnste Sonde nur unter Anwendung von 
etwas Kraft durchgingig. (KUSTNER-NEISSERs Stereo- 
skop. Atlas.) 


Unter Atrophie des Uterus verstehen wir Ernahrungsstoérungen, 
deren Folge eine Verkleinerung des Organs ist. Man kann kon- 
zentrische und exzentrische Atrophie unterscheiden, bei der letzteren 
ist die Héhle des Organs nicht verjiingt, nur die Wandungen sind 
diinner als normal. Bei der konzentrischen Form kann die Héhlen- 
linge von der Norm von 7—8 em auf die Hilfte sinken. 


Unzweckmibigerweise wird der Ausdruck Atrophie fiir diejenige Form der 
Kleinheit des Uterus gebraucht, welche ein Stehenbleiben des Organs auf fotaler 
oder infantiler Entwickelungsstufe bedeutet. Das nennt man besser Hypoplasie. 
Doch mehren sich die Erfahrungen zu Gunsten der Ansicht, daB nicht selten Krank- 
heiten, besonders die akuten Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern, Pocken, 
Diphtherie etc.), Zustiinde an den Genitalien hinterlassen, welche man friher be- 
dingungslos als Stehenbleiben auf niederen Entwickelungsstufen auffabte. Oft sind 
diese Zustiinde gepaart mit Atresie des Uterus und der Vagina. Sie sind dann als 
Folgen der bei diesen Erkrankungen vorkommenden Entziindungen der Genitalien 
anzusprechen. Dann paart sich die Atrophie mit der Hypoplasie. 


Auferdem kennen wir normale und pathologische Atrophien. 


Normal ist die senile und Laktationsatrophie., 
12* 
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Die senile Atrophie (cf. Kap. I) kann gelegentlich vorzeitig schon 
in den 30er Jahren auftreten. 


Die Laktationsatrophie ist physiologisch bei jeder stillenden Frau. 
Meist ist sie exzentrisch, es handelt sich um mehr oder weniger hoch- 
gradige Wandverdiinnung. Seit wir durch Sapnenr wissen, dal die 
physiologische Riickbildung des Uterus im Wochenbett nicht durch Zerfall 
und Neuersatz der Muskulatur, sondern im wesentlichen nur durch Ver- 
kleinerung der einzelnen Muskelfasern zustande kommt, diirfen wir auch 
in der Laktationsatrophie nur einen analogen Prozef erblicken. Mit dem 
Aufhéren der Laktation gewinnt der Uterus ohne therapeutische Inter- 
vention seine normalen Gréfenverhiiltnisse wieder. 


Nur wenn die Laktation tibermaig lange fortgesetzt wurde, wenn 
dabei die allgemeine Ernihrung des Ké6rpers litt, tiberdauert die 
Laktationsatrophie die sekretorische Periode der Mammae und kann 
dann einen persistenten pathologischen Zustand bedeuten. Am hiaufig- 
sten ist das bei ohnehin elenden, an konsumierenden Krankheiten 
leidenden Frauen, besonders bei Phthisischen, der Fall. Die all- 
zulange Fortsetzung des Stillgeschiiftes im allgemeinen tiber 9 Monate 
hinaus ist zu widerraten. 

Pathologischer Atrophie begegnen wir bei allgemeinen 
schweren Ernihrungsstérungen, auch ohne daf Laktation dieselbe ein- 
leitete, also bei Phthise, chronischer Nephritis, Diabetes, vereinzelt ist 
sie bei Gelenkrheumatismus, Riickenmarkserkrankungen, Morphinismus, 
Kachexia strumipriva, ja auch nach heftigen psychischen Erregungen 
beobachtet worden. 

Eine zweite Form pathologischer Atrophie kommt nach schweren 
entztindlichen Erkrankungen des Uterus, besonders im Wochenbette, 
zustande. Hierbei handelt es sich um wirklichen Gewebsdefekt. Gré8ere 
Abschnitte des Uterus sind durch den septischen Proze8 nekrotisch 
verloren gegangen. Die den Uterus konstituierenden Muskelzellen 
sind weniger geworden. 

Die dritte Form pathologischer Atrophie ist diejenige, welche nach 
Verlust der Ovarien eintritt. Diese Form stellt den konstanten Heil- 
effekt der Kastration dar, ist Effekt und Zweck der Operation (anti- 
cipierte Klimax). 

Von den Symptomen ist die Amenorrhéde fast konstant. Die 
Klage iiber dieselbe involviert erst die gynikologische Untersuchung ; 
die bimanuelle Untersuchung la8t den kleinen, diinnen, fiuerst flexiblen 
Uterus erkennen; die Sondenmessung, welche wegen der gesteigerten 
Verletzbarkeit mit besonderer Vorsicht vorgenommen werden muf, 
konstatiert, ob es sich um konzentrische oder exzentrische Atrophie 
handelt. 


Die Amenorrhée laft auf Ausfall der Ovarienfunktion schliefen. 
Wenn nun auch die Ovarien im Puerperium eine nachweisbare Ver- 
inderung nicht erfahren (THomson), so ruht wihrend desselben doch die 
Ovulation. Trotzdem kann man bei hochgradiger Laktationsatrophie des 
Uterus die Keimdriisen normal grof tasten. Dagegen verjiingen sich 
die Mafverhiltnisse derselben bei der Altersatrophie und den durch kon- 
sumierende Krankheiten erzeugten Formen erheblich. Hatte schwere 
septische Hntziindung der inneren Genitalien die Uterusatrophie zur 
Folge, so liegt die Annahme nahe, daf durch sie auch das corticale 
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Ovarialgewebe schwere bleibende Veriinderungen erlitt und so Funktions- 
tod der Keimdriisen bedingt war. 


Die Behandlung ist noch am dankbarsten bei den durch lange 
fortgesetzte Laktation erzeugten Atrophien. Diiitetische Kuren, zweck- 
miwige Ernahrung mit zweckmifiger kérperlicher Bewegung, Aufenthalt 
in Héhenklima oder an der See bei Vermeidung jeder eingreifenden 
lokalen Behandlung sind niitzlich. : 

Kine Atrophie der Genitalien nach lokalen, eiterigen Prozessen 
erdffnet durchschnittlich schlechte Aussichten. Hier sind drtliche Sol- 
und Moorbadekuren, verbunden mit Massage und mit Kuren, welche 
den Organismus als Ganzes kriftigen, am Platze und nicht ganz aus- 
sichtslos. Auch die értliche Anwendung der Elektrizitit ist zweckmiiBie. 

Gegen die allgemeinen Symptome kann man Erfolg yon Ovarin, 
bei Kachexia strumipriva von Thyreoidin sehen. 

Bei den Formen von Atrophie, welche Folge yon konsumierenden 
Erkrankungen sind, hat sich das Hauptaugenmerk auf diese zu richten. 


Wenn Eingangs des vorigen Kapitels gesagt wurde, daf wir 
nach DODERLEINS Vorgang bei der heutigen Auffassung der ent- 
ziindlichen Prozesse Endometritis von Metritis nicht mehr trennen 
kénnen, so bedarf es nur noch iiber unsere Stellungnahme zu dem 
althergebrachten Begriffe Metrit’s eines kurzen kritischen Wortes. 


Am reinsten treffen wir wohl den Zustand der akuten Ent- 
ztindung des Uterus mit ihren klassischen Kardinalsymptomen kurz 
vor Eintritt der Menstruation an: stirkere blutige Kongestion, Rubor, 
Tumor, mit gesteigerter Wiirmeproduktion und auch mit etwas Dolor, 
welcher allerdings, um noch fiir normal gelten zu kénnen, einen hohen 
Grad nicht erreichen, ein gewisses Schweregefiihl im Becken nicht iiber- 
steigen darf. Das ist also eine physiologische Entziindung. Dieser 
Zustand kann durch ungiinstige Hinfliisse semen passageren Charakter 
verlieren; eine starkere Abkiihlung des Ké6rpers, des Abdomens, der 
Fiike kurz vor oder zur Zeit der Regel, eine heife oder kalte Aus- 
sptilung der Vagina um diese Zeit kénnen zur Unterbrechung der Menses 
(Suppressio mensium) und zum Fortbestehen der priimenstruellen Kon- 
gestion fihren. 


Unter chronischeriMetritis verstand man nach SCANZONIS 
Vorgang eine gleichmifige VergréSerung des Organs, besonders zu 
Gunsten der Dickendurchmesser neben bestimmten klinischen Er- 
scheinungen, deren hauptsiichlichste in Druck- und Schweregefiihl 
im Becken, Schmerzen im Unterleibe, im Kreuz, Fluor albus, Men- 
struationsanomalien nach der exzessiven Seite hin bestehen. 


Dieses Bild, welches der Altmeister der deutschen Gynikologie von 
der chronischen Entziindung des Uterus entwarf, ist sehr hiufig anzu- 
tretfen. Das Verdienst spaterer klinischer und anatomischer Forschung 
war es, klargestellt zu haben, daf diesem vorwiegend klinischen Bilde 
ein einheitlicher anatomischer Befund nicht entspricht. Es muf daher 
die ,,Metritis chronica“ in eine Reihe von Sonderaffektionen aufgeldst 
werden. 

So different die anatomischen Bilder, so different sind auch die 
Prozesse selbst; eine Reihe von diesen ist sekundiarer Natur, es sind 
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Folgezustande andersartiger Erkrankungen des Uterus, stellen diesen gegen- 
iiber etwas Accessorisches dar, schwinden spontan nach Beseitigung dieser. 

Eine sehr haufige allgemeine, gleichmikige Vergréferung des Uterus 
wird erzeugt durch chronisches hartes Oedem, wie solches durch 
dauernde Zirkulationsstérungen bei Zerrungen und Torsionen der Liga- 
mente zu stande kommt. Die Retroversio-flexio und der Prolaps setzen 
diese Bedingungen. Wenn bei Retroversio die durch das Oedem_be- 
dingte Vergroéferung des Corpus uteri miafig ist, so erreicht die An- 
schwellung der cervikalen Partie des Uterus bei Prolaps eine excessive 
Hohe, so daf dieser Organteil um das Dreifache verlingert und um 
ebensoviel verdickt sein kann. 

Eine andere Form gleichmibiger Vergréferung des Uterus wird 
durch Vermehrung und Vergriferung der Muskelelemente erzeugt. Man 
muf diese Form besser konzentrische Hypertrophie nennen. 
Mangelhafte Involution nach rechtzeitigen und Abortpuerperien spielen 
fiir diese Affektion eine Atiologische Rolle. 

Am hiaufigsten aber finden wir konzentrische Hypertrophie bei ent- 
ziindlichen oder neoplasmatischen Erkrankungen des Endometrium oder 
der demselben nichstliegenden Muskelschicht. 

Die konsekutive stirkere Sekretion der Schleimhaut stellt an das 
Corpus uteri und seine Muskulatur stiirkere Anforderungen, der Uterus 
hypertrophiert nach demselben Gesetz, nach welchem es der Herzmuskel 
bei Plethora im Kreislaufsystem tut. In demselben Sinne wirken auf 
die Uterusmuskulatur polypése, das Uteruscavum einnehmende Tumoren, 
Myome, Schleimhautpolypen, adenomatése Hypertrophie der gesamten 
Schleimhaut. Ebenso ist die enorme Hypertrophie der Uterusmuskulatur, 
welcher wir in dem Mantel aller intramuralen Myome begegnen, aufzu- 
fassen, d. h. als Leistungshypertrophie, als Arbeitshypertrophie. 

Fiir alle diese Zustiinde paft das, wie gesagt, etwas verwaschene 
Symptombild, welches fiir die ,chronische Metritis* entworfen worden 
ist: Kreuzschmerzen, Schmerzen im Unterleibe, Gefiihl von Schwere und 
Druck im Becken, Ausfluf aus der Scheide, Menorrhagien. Dieses 
Symptombild charakterisiert also keinen bestimmten anatomischen Begriff. 
Es charakterisiert ein Frauenleiden nicht schirfer, als das Symptom 
Blindheit ein Augenleiden. 


Fig. 161. Metritis gonorrhoica; 
reichliche entziindliche Infiltration 
zwischen der glatten Muskulatur. 
Das Priparat entstammt cinem 
Stick Uterus aus der Gegend der 
linken Tubenecke, es bestand doppel- 
seitige Pyosalpinx. Frau M., operiert 
24, VII. 1900. Geheilt.' 


Verstehen wir unter 
»chronischer Metritis“ die- 
jenige Form der gleich- 
mibigen Vergrékerung des 
Uterus oder des Corpus 
allein, welche durch vorzugs- 
weise stirkere Ent- 
wickelung des Binde- 
gewebes bedingt ist, so 
sind das diejenigen Affek- 
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tionen, welche sich iitiologisch mit den vom Endometrium ausgehenden 
Entziindungen decken. Sie sind die Dauerzustiinde des Myometriums 
nach akuten Entziindungen von Endometrium und Myometrium, also 
besonders von gonorrhoischen und septischen Infektionen. 

_ _ Auch bei der yon vornherein chronischen Form der Endometritis 
findet man oft eine entziindliche Infiltration der submukésen Muskel- 
schicht des Uterus, wie man wohl diberhaupt kaum verkennen kann, 
dafs die meisten Fille von SCANZONIS chronischer Metritis von uns 
heutxutage chronische Endometritis genannt werden wiirden. 

Die Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen Er- 
krankungen, welche eine gleichmifige VergréBerung des Uterus be- 
dingen, ob es chronisches Oedem oder konzentrische Hypertrophie 
oder Bindegewebsentwickelung sei, ist nicht immer leicht, immerhin 
aber méglich. Stirkerer Fluor, Meno- oder Metrorrhagie sprechen 
zu Gunsten eines endometritischen oder eines neoplasmatischen Pro- 
zesses im Uterus. TF iir mangelhafte Involution nach Puerperien, be- 
sonders Abortpuerperien liefert die Anamnese Anhaltspunkte, ebenso 
fiir diejenigen chronisch entziindlichen Prozesse, welche die Ueber- 
bleibsel yon akuten Infektionen des Uterusgewebes sind. Eine Ver- 
erékerung, welche eine Lageverinderung begleitet, ist zuniichst als 
hartes Oedem aufzufassen. 


In diesem Falle deckt sich ihre Behandlung mit der orthopi&dischen 
Behandlung dieser; die Hypertrophien infolge gesteigerter Leistung bei 
Katarrh und intrauterinen Tumoren werden ebenfalls durch die Behand- 
lung der verursachenden Affektionen beseitigt. 


Einer besonderen Behandlung bediirfen nur die Zustiinde 
dauernd gewordener menstrueller Kongestion, mangelhafter Involution 
und die chronisch gewordenen Zustinde akuter Entziindungen. Hier 
passen resorbierende Kuren; von ausgezeichnetem Erfolge sind Sol- 
und Moorbadekuren. Erstere sind bei Animischen zu vermeiden; sie 
sind in derselben Weise zu leiten, wie bei chronischer Parametritis, 
Perimetritis, Salpingo-oophoritis. Vergl. dariiber diese Kapitel. 

Von nicht unerheblichem Nutzen sind zeitweise vorzunehmende 
Blutentziehungen am Uterus, an der Portio vaginalis. Die wirksamste 
Methode, wenn auch vielleicht die umstiindlichste, besteht in der 
Applikation von Blutegeln an die Portio vaginalis. Nachdem man die 
Portio in ein MAyERsches Spekulum eingestellt, rein gewischt und den 
iiuBeren Muttermund durch einen kleinen Wattepfropf verschlossen hat, 
bringt man in das Spekulum 2—3 Tiere und schlie&t das Spekulum vorn 
an der Oeffnung ebenfalls mit einem festen Watteptropf. SchlieSlich 
beiBen sie doch an. Einfacher und bequemer ist es, die Portio mit 
einer spitzen, langen Lanzette zu sticheln oder tief zu inzidieren ; 
5—10 Schnitte oder Stiche geniigen meist, um einige Efl6ffel Blut 
abzuzapfen. Diese kleine Operation ist nétigenfalls in Pausen von 
mehreren Tagen zu wiederholen. 

Chronische Entziindung und Hypertrophie der 
Portio vaginalis beobachtet man beim Prolaps, bei tiefen Ein- 
rissen in die Portio und konsekutivem Cervixkatarrh. Im _ ersteren 
Falle handelt es sich um chronisches Oedem, seine Behandlung deckt 
sich mit der des Prolapses; iiber diejenigen Fille, wo es sich um 
wirkliche entziindliche Infiltration handelt, vergl. oben. 
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Endlich gibt es eine angeborene Form der Hypertrophie 
der Portio. Dieselbe ist selbst mittleren Grades recht selten. Dabei 
kann die Portio so lang wie die Vagina werden, so dal, wihrend das 
Corpus uteri in seiner normalen Hiéhe im Becken bleibt, der iufere 
Muttermund in der Schamspalte stehen oder aus ihr heraustreten kann 
(angeborener Prolaps). 

Diese Hypertrophie ist nicht bloS vom kosmetischen, sondern auch 
vom pathologischen Standpunkte aus einer Wiirdigung bediirftig. Dah 
die lange Portio beim Coitus hinderlich sein kann, ist verstandlich; man 
hért ausdriicklich dahin gehende Klagen yon den Kranken. Bedenklicher 
noch ist der Umstand, daf die lange Portio die freie Beweglichkeit des 
Uterus hindert, er ist durch sie wie durch einen Pflock, welcher in der 
Scheide steckt, auf diese aufgenagelt. Dadurch wird das Spiel des 
Muskelapparates des Uterus illusorisch, das Organ wird in Retroversions- 
stellung gedrangt, schlieflich durch die Bauchpresse in Retroflexion um- 
gekippt. Aus dieser entwickelt sich um so eher Prolaps, als durch die 
lange Portio der Sphincter cunni friiher itiberwunden wird, als sonst. 

Die Therapie besteht, mag konsekutive Retroversio oder Prolaps 
sich bereits eingestellt haben oder nicht, in einer operativen Verkiirzung 
der Portio vaginalis. Damit hat die Kur zu beginnen. An dieselbe kann 
sich je nach Bediirfnis die orthopiidische Behandlung anschliefen; oder 
man kombiniert mit ihr die geeignete Retroflexions- bezw. Prolaps- 
operation (vergl. Kap. 8 und 9). 
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Kapitel XIII. 
Die desmoiden Geschwiilste des Uterus, 


Von 


Albert Déderlein. 


I. Das Myom, Fibrom, Fibromyom. 


An der Hdufighert, mit der die weiblichen Genitalien von Ge- 
schwulstbildungen heimgesucht werden, haben die vom Myometrium, 
und zwar vom Bbindegewebe sowohl wie von der Muskulatur des Uterus 
ausgehenden ,,Fasergeschwiilste* einen sehr wesentlichen Anteil. 

BayLe fand bei 20 Proz. der jenseits des 35. Lebensjahres 
stehenden Frauen Myome, waihrend KLop sogar 40 Proz. aller tiber 
50 Jahre alten Frauen an Myomen leidend glaubt. 

Im allgemeinen berechnet sich der Prozentsatz Myomkranker 
natiirlich viel geringer, HOFMEIER hatte unter 11073 Kranken 4,3 Proz. 
Myome, MOLLER unter 11203 Kranken der EnGstromschen Klinik 
4,7 Proz., KLEINWACHTER 4,4 Proz. SARRAZIN berechnete bei 3500 
Kranken der Tiibinger Klinik 6,42 Proz., wahrend ebenfalls hier spiiter, 
d. i. innerhalb der letzten 6 Jahre, unter 4400 Frauen der gyniikolo- 
gischen Abteilung tiberhaupt 400 sich befanden, welche behuts opera- 
tiver Entfernung von Myomen der Klinik zugewiesen und auch hier 
operiert wurden, d. h. also ca. 10 Proz. aller Kranken wurden wegen 
Uterusmyomen operiert. 

Die durch die Myome hervorgerufenen lokalen Stérungen wie 
auch ihre Fernwirkungen und die dadurch bedingte Schidigung des 
Gesamtorganismus sind jedenfalls in der grofen Mehrzahl der Fille 
so betriichtlicher Art, da8 diesen Uterusgeschwiilsten eine, trotz ihrer 
anatomischen Gutartigkeit, hohe pathologische Dignitit beizumessen ist. 

Die Form ihres Auftretens ist eine so auferordentlich wechselnde 
und vielseitige, daf{ man unter vielen Hunderten von Fallen kaum zwei 
antrifft, die einander vollstiindig gleichen. 

Das gewohnliche Bild ist, daf{ man mehrere harte, kugelige Knollen 
verschiedener Gréfe in die Uterusmuskulatur eingebettet findet, wo- 
durch der mehr oder weniger stark vergréferte, harte Uterus eine 
durch die kombinierte Untersuchung leicht konstatierbare Form- und 
GroKenverinderung erleidet. 

Die anatomische Struktur der Fibromyome ist insofern eine ein- 
formige, als diese Geschwiilste in der Regel nur aus Bindegewebe 
und Muskelfasern sich zusammensetzen. Je nachdem mehr das in 
wirren Ziigen sich durchflechtende Bindegewebe pravaliert oder aber 
in regelmakiger Anordnung vorhandene Muskulatur die Hauptmasse 
darstellt, kann man Fibrom oder Myom unterscheiden. Im Grunde 
genommen ist jedoch, besonders vom klinischen Standpunkt aus, eine 
Trennung zwischen diesen beiden Geschwulstarten nicht erforderlich, 
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zumal meist beide Gewebselemente sich vorfinden, Fibromyom, und 
wesentliche Verschiedenheiten im weiteren Verlaufe der Entwickelung 
bei diesen histologischen Spielarten sich nicht geltend machen.  All- 
gemein werden denn auch die verschiedenen Bezeichnungen Myom, 
Fibrom, Fibroid, Fibromyom synonym gebraucht. 

Eine histologische und klinische Sonderstellung beanspruchen da- 
gegen jene, in Form driisiger Einlagerungen Epitheleinschtisse tragen- 
den, von v. RECKLINGHAUSEN ,Adenomyome* genannten Bildungen. 
Wihrend die gewohnlichen Myome distinkte, durch eine Kapsel lockeren 
Bindegewebes von der Uteruswand scharf getrennte und aus derselben 
leicht ausschilbare Knollen darstellen, Kugelmyome, ist bei diesen 
Adenomyomen eine scharfe Abgrenzung gegen die Nachbarschaft 
meist nicht méglich. Der Uterus ist dabei in toto, oft recht betriicht- 
lich vergréert, gleichmiifig myomatés degeneriert. Der eigentliche 
Sitz der Adenomyome ist die dorsale Wand des Uterus, besonders in 
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Fig. 162. Myoma uteri. Supravaginale Amputation des Uterus aus KiSTNERs 
Grundziige ete. 


den Tubenwinkeln; als deren Ausgangspunkt spricht v. RECKLING- 
HAUSEN entweder die Uterusschleimhaut oder Reste des Wourrschen 
Koérpers an. 

Viel wichtiger als eine histologische Scheidung ist fiir die ge- 
wohnlichen ,kugelmyome* eine Trennung in besondere Gruppen, 
je nach ihrer Topographie, ob sie im Corpus oder in der Cervix uteri 
gelegen sind, ob sie frei nach der Peritonealhéhle zu wachsen oder 
vielmehr in das Beckenbindegewebe eingeschlossen bleiben. Ebenso 
wichtig erscheint fernerhin die seit langem gebriiuchliche Scheidung, 
welche Riieksicht nimmt auf den primiren Entstehungsort der Myome, 
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wonach wir drei zwar nicht immer scharf abgrenzbare, aber klinisch 
bemerkbare Gruppen unterscheiden kénnen, und zwar : 


1) die subserésen Fibroide, das sind die direkt unter dem 
Peritoneum gelegenen, nach der Bauchhéhle sich vorbuchtenden, nicht 
selten sogar nur mehr mit einem Stiel der Peritonealfliche des Uterus 
aufsitzenden Tumoren (Fig. 163): 


cash aaa ; 
Fig. 163. Multiple, subserése Fibroide. (Abdominelle Uterusexstirpation.) 


2) die submuk6ésen, das sind die unter der Schleimhaut des 
Uterus gelegenen, also gegen die Uterushéhle vorwachsenden Tumoren. 
Treten dieselben so weit in das Lumen der Gebirmutter heraus, dak 
sie sich stielen, dann werden diese submukésen Fibroide zu den 
fibromatésen Polypen oder polypésen Fibroiden, welche schlieflich aus 
der Uterushéhle durch einen oft &éuferst protrahierten und schmerz- 
reichen AusstoSungsvorgang nach Art der Geburt durch den Mutter- 
mund nach der Scheide zu vorgetrieben und schlieSlich sogar spontan 
eliminiert werden (Fig. 164 und 165). Zwischen diesen beiden Sitz- 
moglichkeiten treffen wir endlich 

3) die interstitiellen oder intramuralen Fibroide, 
welche so in die Uterusmuskulatur eingebettet liegen, daf sie rings 
yon derselben umgeben sind (Fig. 166). 
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Nach v. WINCKEL ist das Verhiiltnis der interstitiellen, subserésen 
und submukésen Myome wie 65: 24,3: 10,7. 

Parametran und sub- oder infraperitoneal werden die 
in der Seitenwand der Cervix unterhalb der seitlichen Umschlagsfalte 
des Peritoneums sich entwickelnden Tumoren genannt. Dieselben 
werden zu intraligamentiren, wenn sie bei weiterem Wachstum 
oder urspriinglich hoherem, korporealem Sitz unter Entfaltung der 
beiden Blatter des Ligamentum latum sich entwickeln. 


Fig. 164. Grofses submukoses Fibroid mit sehr starker Endometritis. (Abdomi- 
nelle Totalexstirpation.) 


Da zum nicht geringen Teil der Sitz der Myome bestimmend auf 
die durch dieselben ausgelésten Krankheitserscheinungen wird, yon 
diesen aber wiederum nahezu ausschlieSlich die klinische Wertigkeit 
dieser Geschwiilste abhingt, so ist die Kenntnis dieser topographischen 
Verschiedenheiten im allgemeinen wie im einzelnen Falle yon nicht 
geringer Bedeutung. 

Wir treffen auch bei den anderen Neubildungen der Genitalien, 
z. B. den Ovarialkystomen, derartige Entwickelungsunterschiede, die 
aber dort von viel geringerer Bedeutung fiir die ganze Auffassung 
des Falles werden und hdéchstens fiir bestimmte Gesichtspunkte der 
operativen Behandlung mafgebend werden. Ob ein Carcinom in der 
Cervix, der Portio oder im Corpus entsteht, ob das Kystom intra- 
ligamentir oder gestielt nach der Bauchhéhle gewachsen ist, in jedem 
Falle ist die Bedeutung der Neubildung fiir die Kranke und fiir die 
Grundsitze in der Behandlung (lie gleiche. Bei den Myomen dagegen 
ist, wie uns bei den Symptomen ‘derselben klar werden wird, der 
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Fig. 165. Interstitielle und submukése Fibroide, eines derselben in der Uterus- 
héhle gelegen und nur mit einem diinnen Stiel noch mit der Uteruswand zusammen- 
hiingend. (Supravaginale Uterusamputation.) 


Fig. 166. Interstitielle Fibroide mit schoner Kapselbildung. (Abdominelle Total- 
exstirpation.) 


ceryikale oder korporeale, submukése oder subserése Sitz yon ein- 
schneidendem Einflu8 auf die Beschwerden oder den Entschluf der 
Entfernung. ron 
Die Lntstehung der Fibromyome ist noch in undurchdringliches 
Dunkel gehiillt, sie reihen sich in diesem Punkte ruhmlos den anderen 
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Neubildungen an, tiber deren Genese immer neue Theorien auftauchen, 
Tatsachen aber nicht zu erbringen sind. 
Die Beziehungen der Fibroide zum Lebensalter, zum ,,genitalen 
Vorleben* scheinen einige Fingerzeige fiir deren Pathogenese zu geben. 
Es ist eine gleichmigige Erfahrung, daf die Fibroide ganz vor- 
wiegend in der zweiten Hilfte des geschlechtsreifen Zeitabschnittes 
der Frau zur Beobachtung kommen resp. in Erscheinung treten. 


Fig. 167. Retrocervicales, infra- oder subperitoneales Myom. (Abdominelle Total- 
exstirpation.) 


Der {Uterus muS also erst zur vollen Reife entwickelt sein, er muf 
fertig sein zur Entfaltung seiner wunderbaren, physiologischen Krifte, 
die ihn befihigen, nach der Eiaufnahme in das Vielfache seiner Masse 
zu wachsen und ein beliebig oftes ,Kommen und Gehen“ seiner 
Wandung zu erméglichen, um endlich in der klimakterischen Ruhe 
wieder in ein funktionsloses, atrophisches Dasein zu versinken. In 
dieser Sturmzeit des geschlechtsreifen Lebens entwickeln sich die 
Fibroide, und wie sehr dieselben dabei von der physiologischen Vita- 
litiit des Uterus beeinfluBt werden, lehrt uns wiederum schlieflich der 
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Umstand, da auch die Fibroide mit dem Uterus zugleich in die 
senile Ruhe treten und mit Eintritt des Klimakteriums ibe Wachstum 
einzustellen pflegen, um weiterhin als symptomlose Appendices ein 
unbeachtetes Dasein zu fristen. 


Kine von GussERow gegebene Altersstatistik der Fibroide lehrt 
deren Vorkommen unter 953 Fallen: 


in 1,6 Proz. bei Frauen unter 20 Jahren, 


e 17 we. Fe - zwischen 20 u. 30 Jahren, 
ay Drolye) c rm My a 30 - 40 £ 
tele ae i a a 40 . 5O ¥ 

Fa het Pa, DOES 160 2h, 
esl 2 iiber 60 Jahre. 


” 

Kine graphische Darstellung ae Altersfrequenz bei 531 Frauen, 

bei welchen beim ersten Besuch Fibroide konstatiert werden konnten, 
ergibt folgendes Bild: 


Alter in Jahren 


Fig. 168. Graphische Darstellung der Frequenz der Myome in den verschiedenen 
Altersklassen bei 531 Kranken der gynikol. Klinik in Helsingfors (Prof. ENGSTROM). (Aus 
C. MOLLER, Klin. u. path. anat. Studien z. Aet. der Ut. Myome. Mitt. a. d. g. Kl. z. 
Helsingfors Bd. III, Heft 1.) 


Erwiigt man, wie unabhingig z. B. die Ovarialkystome vom 
Lebensalter sind, insofern dieselben beim Neugeborenen sowohl wie 
bei kleinen Kindern, bei jungen Miéadchen wie bei Greisinnen be- 
liebiger Altershéhe vorkommen, so wird uns doch der Gedanke nahe- 
geriickt, daf zwischen dem Entwickelungstrieb des reifen Uterus und 
(ler Myombildung eine Beziehung besteht, welche in dem _ ersteren 
wenigstens einen Teil der Ursache fiir diese Geschwulstbildung ver- 
muten lift. Und wir werden in dieser Annahme weiterhin durch die 
Beobachtune bestiirkt, da gerade dann, wenn der Uterus keine Ge- 
legenheit hat, seine innewohnenden Entwickelunestriebe in Schwanger- 
schaftshypertrophien auszutoben, dessen Triigerin in eine gewisse er- 
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hohte Gefahr gerit, an Myomen zu erkranken. FEHLING konnte bei 

189 Myomkranken der Baseler Klinik ein Verhiltnis der Verheirateten 
zu den Ledigen wie 2:1 konstatieren, wihrend bei den iibrigen Kranken 
der eyniikologischen Abteilung sich das Verhiltnis von 5:1 heraus- 
stellte. Unter Enesrroms Material fanden sich bei 11000 Kranken 
1 virginelle auf 4 nichtvirginelle, wihrend dortselbst bei 530 Myom- 
kranken schon 1 virginelle auf 2 nichtvirginelle traf. In meinem 
Material der Tiibinger Klinik war bei 300 operierten Myomkranken 
das Verhiltnis der Nulliparae zu dem der Parae wie 1:2. 

So bestechlich nun wohl die Deutung obiger Beobachtungen 
wirken mag, miissen wir uns doch von einer Ueberschitzung der- 
selben hiiten, da sie uns ja nicht in jeder Hinsicht tiber die Genese 
der Fibroide zu befriedigen vermag. Yon manchen Autoren wird der 
Hereditit, sexuellen Reizungen der verschiedenen Art, wie anderer- 
seits célibatirer Enthaltsamkeit eine grofe itiologische Rolle zuge- 
schrieben. 

Im Grunde genommen kommen alle itiologischen Betrachtungen 
nicht tiber Hypothesen hinaus, deren Haltbarkeit Glaubenssache wird. 
Auch iiber die Patho- resp. Histiogenese wissen wir gar nichts Be- 
stimmtes. Ob die Matrix die Uterusmuskulatur selbst abgibt, oder 
ob es die GefiSmuskulatur etwa ist, welche zu solchen Entartungen 
Anlaf geben kann, ist einer der neuerdings viel diskutierten Punkte, 
ohne dafi Einigkeit in den divergierenden Untersuchungen erzielt 
werden konnte. 

Wichtiger als die Myome selbst sind fiir das Krankheitsbild 
die durch dieselben hervorgerufenen sekundiren Verdinderungen 
des Uterus, und zwar seiner tibrigen Muskulatur sowohl wie besonders 
dessen Schleimhaut, sind es doch mit ganz hervorragender Hiiufigkeit 
die endometritischen Entartungen, welche den Trigerinnen der Myome 
zuerst und hauptsiichlich die Anwesenheit der Geschwiilste verraten. 
Die Muskulatur hypertrophiert gelegentlich auf das Vielfache ihrer 
Masse, die Schleimhaut wuchert in Form der Endometritis glandularis 
hypertrophica und hyperplastica. Bei rein submukésen Fibroiden macht 
sich dann ein auffallender Kontrast geltend, insofern die nicht direkt 
von dem Myom beriihrte, also die eegentiberliegende Schleimhautpartie 
hypertrophiert , wihrend die das Fibroid iiberziehende Schleimhaut 
mehr und mehr verdiinnt wird, bis alle Driisen verschwinden und 
schlieBlich nur eine diinne Lage interstitiellen Schleimhautgewebes 
das Oberftichenepithel vom Tumor trennt. Endlich kann diese Schleim- 
hautpartie giainzlich durch Druck atrophieren, so dal das Fibroid nackt 
zu Tage liegt. 

Gleichzeitige Verinderungen an Tuben und Ovyarien sind mehr 
nebensichlich, wohl nur die Folge der durch die Myome bedingten 
Blutstauung, welche zu einer Schwellung und VergréSerung dieser 
Organe fiihrt. 

So gutartig, ihrer anatomischen Struktur zufolge, die reinen Fibro- 
myome gehalten werden miissen, so sehr kénnen dieselben in kurzer 
Zeit diesen ihren Charakter andern, wenn Metamorphosen oder Kom- 
plikationen in ihnen erwachen. Als solche sind aufzuziihlen, und 
zwar in der Reihenfolge ihrer Bedeutung: 

1) Maligne Degener ation, die auf etwa 3 Proz. der Myome 
geschitzt wird. Der Tumor selbst wandelt sich dann im Laufe der Zeit 
in ein Spindelzellensarkom um, dessen Bosartigkeit durch Metastasen- 
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bildung und hohe Recidivfahigkeit geniigend gekennzeichnet wird. In 
2 Fallen sah ich mehrere Jahre nach “erfolgter Kastration Fibroide 
malign degenerieren , markiert durch plotzliches, rasches Wachstum 
(der bis dahin in Wachstumsruhe verharrenden Tumoren. 

Adenomyome sah ich in Form der malignen Adenome degenerieren, 
so dal der betrichtliche Tumor siebartig durchlichert erschien und 
allenthalben von wuchernden Epithelschliuchen und driisigen Hohl- 
rdumen durchsetzt war. Mischgeschwiilste, wie Myochondrome, Myo- 
osteome, sind wohl weit seltener und weniger bedeutungsvoll. 

2) Entztindung, Infektion, Gangriin stellt ebenfalls eine 
héchst bedenkliche Komplikation der vielleicht bis dahin symptom- 
und harmlosen Geschwiilste dar, welche sofort eine schwere Lebens- 
gefahr heraufbeschwort. 

In der Natur der Fasergeschwiilste und in der Art ihrer ge- 
schiitzten Eimlagerung liegt es begriindet, da’ diese Tumoren an sich 
wenig Neigung und Gelegenheit bieten, Bakterieninvasionen ausgesetzt 
zu werden. Erst wenn ‘submukése Fibroide ihre Decke durchbroc hen 
haben, in die Uterushéhle frei hervorragen oder gar schon in die 
Cervix oder Scheide hereinragen, sind sie Bakterienansiedelungen aus- 
gesetzt. Dabei kommt allerdings ein Umstand zu Hilfe, der so sehr 
in den Vordergrund tritt, da’ er die Bakterieninvasion als lediglich 
sekundir, wenn auch darum nicht minder deletir erscheinen lift. Aus 
ihrer Verbindung, teilweise oder gréftenteils gelést, fallen diese fibro- 
matésen Polypen leicht einer partiellen oder “ giinzlichen Gangriéin an- 
heim, und dies tote, der Ernihrune beraubte Gewebe zerfillt dann 
unter der Wirkung der Fiulnisbakterien, entsetzliche Jauchung, Blu- 
tung, Fieber, Sepsis erzeugend. Aehnliche Schicksale der Fibroide 
und ihrer Trigerinnen sah ich in frtiherer Zeit nach Elektropunktur 
der Fibroide; auch unvollendete Myomoperationen, wobei zuritickge- 
blhebene Geschwulstmassen in Kontakt mit der Auenwelt getreten 
waren, sowie die friiher beliebten Spaltungen der Geschwulstkapsel 
vom Endometrium aus, geben zu solchen abscheulichen Folgezu- 
stinden Anlal. 

Ganz anders gestalten sich die Verhdltnisse, wenn Myome aufer 
Ernahrung geraten, ohne daf sie mit der AuRenwelt in Berithrung ge- 
kommen sind oder kommen kénnen. Sie fallen dann unter erheblicher 
Gréfenreduktion einer Mumifikation anheim, wie wir sie bei extra- 
uterinen Friichten oder auch bei uterinen gelegentlich der missed 
labour beobachten. Ich operierte durch Laparotomie ein im DouGLAs- 
schen Raume eingeklemmtes Myom, das voéllig frei in der Bauchhéhle 
lag, keinerlei Verbindung mit irgend einem Organ mehr aufwies und 
nur locker und blutlos mit dem angrenzenden Peritoneum verklebt 
war. Auf dem Durchschnitt erschien das trockene, blutleere, graurote 
Myomgewebe ohne Spuren yon Zerfall oder Entziindung. Auch bei 
vollkommener Stieldrehung subseréser Fibroide sah ich ahnliche Zu- 
stinde. 

Entgegen den Ovarialkystomen, die um ihres fliissigen, naéhrreichen 
Inhaltes willen bei volliger Ernihrunesstorung infolge Stieldrehung 
vern vereitern oder verjauchen, scheinen Fibroide, wenn sie eeschiitzt 
in der Bauchhohle liegen, den Bakterien gegentiber, auch denen des 
Darmes, weniger anlockend sich zu verhalten. 

3) Cystenmyome, ausgezeichnet dadurch, dai kleinere oder 
eréBere bis enorm groke, mit Fliissigkeit eefiillte Hohlrinme den Tumor 
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durchsetzen, entstehen, wie man glaubt, durch eine Entartung der 
Blut- oder Lymphgefiif Nes Teleangiektasien, Myoma lymphangiektodes: 
vielleicht spielen in anderen Fillen hier aber auch abnorme Ein- 
lagerungen sekretorischer Zellkomplexe eine Rolle, ahnlich wie bei 
den Adenomyomen. 

Den hiufigsten Anla’ zur Entstehung der Cystenmyome gibt 
aber wohl die myxomatése Degeneration, welche zu einer volligen 
Erweichung des Gewebes fihrt und so zu groken Hohlenbildungen 
Anlaf gibt. 

4) Fett- und Amyloiddegeneration wurde in Fibroiden 
beobachtet. Doch sind dies wohl Verinderungen, die die Fibroide 
gelegentlich in Gesellschaft des Uterus mit diesem zusammen durch- 
machen, ich méchte sagen mehr zufilligerweise, z. B. bei puerperaler 
Involution, wobei die Fibroide allerdings wie der hypertrophische 
Uterus an Masse verlieren kénnen, sind doch Fille beschrieben, dab 
volliges Verschwinden der Tumoren vorgekommen sein soll. 

oe selten ist endlich 

) Verkalkung, besonders bei alteren Frauen, wodurch die 
Pibroitle in Kalksteine, Uterussteine, tibergefiihrt werden kénnen. 
in gleicher Weise, wie die Lithopaedionbildung vor sich geht. Unter 
welchen Umstiinden sich die Geschwulst mit kohlensaurem und 
phosphorsaurem Kalk inkrustiert, ist nicht bekannt, wahrscheinlich 
sind es auch hier Erniihrungsst6rungen, welche dazu Anlaf geben. 
Die Tumoren kénnen dadurch in der Tat steinhart werden, so dal 
schon die kombinierte Betastung die an sich ganz giinstige ‘Degene- 
ration, die wohl jedes weitere Wachstum erstickt, diagnostizieren “Wak 

Die Dalene dieser verschiedenen, teils priméren, teils sekun- 
diren Gewebsverinderungen ist, wie aus dem Ausgefiihrten hervor- 
geht, je nach dem Charakter der Verinderung durchaus verschieden. 
Wahrend auf der einen Seite Fettmetamorphose, Verkalkung und 
Atrophie eine Verkleinerung des Tumors herbeizufiihren vermégen 
bis zum Verschwinden desselben, welch letzteres allerdings wohl nur 
seiten erhofft werden darf, fiihren cystése, myxomatése Degeneration, 
serése Durchtrinkung zu einer oft rapiden und unbegrenzten Ver- 
eréferungssucht. Deletir wirken septische Gangrin und sarkomatése 
oder adenomatdés-carcinomatése Degeneration. 


Mehr oder weniger zufillig findet man bei Myomen des Uterus Komplikationen 
mit andersartigen Erkrankungen der Genitalien. Die Kombination mit Ovarial- 
kystomen der verschiedenen Art trifft man durchaus nicht selten, dieselbe fand ich 
in 200 operierten Fallen allein 37mal, darunter war 2mal Embryom des Ovariums. 
Ob freilich ein innerer Zusammenhang zwischen diesen Geschwulstentwickelungen 
besteht, mu®B dahingestellt bleiben. 7mal fand ich gleichzeitig mit Myomen des 
Uterus Carcinom desselben, und zwar sowohl Corpus- wie Cervixeareinome. Hydro- 
und Pyosalpinx begegnete mir 16mal bei Myomoperationen, Imal eine durch Tier- 
versuche experimentell festgestellte, noch virulente Tuben- und Bauchftelltuberkulose. 

AuBerdem fanden sich als Besonderheiten bei den Operationen 4mal Ascites, 
3mal freie Blutung in die Bauchhéhle. und zwar stammte das Blut einmal aus einem 
wie mit Locheisen ausgeschlagenen Loche in einer fingerdicken, ttber die Hinterwand 
des Tumors hinziehenden Vene. Die Pat. war auffallend andimisch, trotzdem sie 
nicht an Menorrhagien litt, was erst nach Konstatierung der grofen Blutmenge in 
der Bauchhihle erklirt werden konnte. Ein zweites Mal fand sich ein gelatinises 
Blutgerinnsel im Douciasschen Raume yon unbekannter Herkunft, im dritten 
Falle mag das Blut aus den Tuben gestammt haben, welche ebenfalls Blut enthielten, 
Diese Kranke hatte heftige, uterine “Blutung, die sich zeitweise gestaut haben mag 
und bei leicht durehgangigen Tuben, fihnlich wie ich dies experimentell bei intra- 


uterinen Injektionen feststellen konnte, dieselben passierte und in die Peritoneal- 
hohle sich ergo, 
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Im ganzen konstatierten wir bei den 200 Fiillen teils im Myom, 
teils auRerhalb desselben 102mal, also in ca. der Hiilfte der Kranken. 
Komplikationen mehr oder weniger ernster Art. 

Das klinische Bild der Myome wird ganz vorwiegend be- 
herrscht durch die hierbei auftretenden Blutungen, welche bei weitaus 
der gré&ten Mehrzahl der Kranken den Anla& dazu bie sten, da sie 
iirztliche Hilfe aufsuchen. Dabei kann die Gréke des Blutverlustes 
einen so hohen Grad erreichen, da’ die Kranken vollig ausgeblutet 
erscheinen, Gesundheit und sogar das Leben ernst bedroht und schwere 
sekundiire Zustinde, namentlich Herzdegenerationen veranla&t werden. 
Die Blutung kommt aus der Uterusschleimhaut, tritt stets zuniichst 
als Menorrhagie, also verstiirkte Menstruation, in Erscheinung. Da 
die Schleimhautver‘inderungen vorwiegend yon dem Sitze des Myoms 
abhingen, so ist klar, dal je niher die Geschwulst der Schleimhaut 
geriickt ist, je reiner dieselbe submukds sich entwickelt, um so ausdrucks- 
voller die Endometritis und ihr Symptom, die Blutung, sich geltend 
macht, am intensiysten bei polypéser Gestaltung des Fibroids. Bei sub- 
serdsen und auch bei interstitiellen, der Schleimhaut mehr abgeriickten 
Myomen ptlegt eine Entartung der menstruellen Blutung fernzubleiben. 

Wenn in den ersten Jahren, in denen sich die durch das Myom 
erregten Blutungen geltend machen, dieselben in der Form der ver- 
starkten und verlingerten, aber immer noch regelmifigen Menstruation 
auftreten, ganz wie dies bei der fungédsen Endometritis iiberhaupt 
beobachtet wird, sehr zum Unterschied von den durch Carcinome 
erregten Blutungen, so verwischt sich doch bei weiterer Entwickelung 
der Geschwulst und fortschreitender Schleimhautveriinder ung das Bild 
ginzlich. Die Blutungen riicken dann immer niher zusammen, teils 
weil sie immer linger dauern, teils auch weil sich die Intervalle ver- 
kiirzen. In dem oft tiber Jahre sich hinziehenden Ausstokungsprozef 
der submuk6ésen Fibroide besteht schlieSlich die Blutung kontinuierlich., 
wenigstens in der Form ser6s-sanguinolenter Ausscheidung, die oft 
genug von abundanten. unregelmiBigen Blutungen unterbrochen wird. 
Gesellt sich hierzu noch feuchte Gangriin des Tumors mit dem scheuf- 
lich stinkenden Ausflu8, so fehlt endlich, da natiirlich AusstoBungs- 
schmerzen diese Erscheinungen begleiten, nichts mehr zum Bild eines 
weit fortgeschrittenen Carcinoms oder Sarkoms, das der Anamnese 
und dem Aussehen der Kranken zufolge viel wahrscheinlicher wird 
als Fibrom. Nur sorgfaltige Untersuchung, unter Umstinden mit 
Zuhilfenahme des Mikroskopes, vermag dann den Irrtum autzukliren, 
wonach der Kranken Heilung gebracht werden kann. 

Erreicht die blutende Myomkranke das Klimakterium, so zessiert 
die Blutung, ein Beweis, daf dieselbe nur eine entartete Menstruation 
darstellt, abhingig von den physiologischen HKinwirkungen der Ovu- 
lation. Es ist aber eine regelmikig zu beobachtende Tatsache, dal die 
Myome den Eintritt der gerade hier so sehnlichst herbeigewiinschten 
und lingst erhoftten Funktionseinstellung der Genitalien fiber Gebtihr 
verzégern, ein Ausdruck dafiir, da’ sie auch in diesen normalen 
LebensiiuBerungen ein machtvyolles Wort mitsprechen. Mit derselben 
Wahrscheinlichkeit, mit der man bei gesunden Frauen in der zweiten 
Hiilfte der 5. Lebensdekade den Eintritt des Klimakteriums erwarten 
darf, stellt sich bei Myomkranken dies Ereignis erst in der ersten 
Hiilfte der 6. Dekade, ja nicht selten sogar noch spiter ein. Bei sehr 
ausgebluteten Frauen der 30er oder auch 40er Jahre fallt diese Er- 
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fahrungstatsache fiir die ganze Beurteilung der Sachlage, Prognose 
und Therapie, schwer ins Gewicht. 

Der bei Myomen auftretende Schmerz ist wohl nur selten durch 
die Geschwulst selbst erzeugt, vielmehr in der Regel die Folge yon 
Komplikationen. Wiederholt wurde im yorhergehenden schon auf 
jenen, durch Uteruskontraktionen bedingten Wehenschmerz _ hinge- 
wiesen, der die Geburt submukéser, polypéser Myome begleitet und 
monatelang in wechselnder Intensitiit bestehen kann. Kin anderer 
AnlaS zu Schmerz wird Stieldrehung subseréser, langgestielter Myome, 
ein Vorkommnis, das hier naturgemil viel seltener sich ereignet, als 
bei den viel ausgesprochener gestielten Ovarialkystomen. Im Becken 
eingekeilte Myome, sei es, dal sie infolge ihrer parametranen, cervi- 
kalen Entwickelung nicht ausweichen kénnen, oder dal sie sich in 
einem retrofiektierten Uterus entwickeln, erregen nicht nur Druck- 
ee indem sie direkt die hier vorhandenen, “groken Nervenstiimme 
belistigen, sondern es. kommt Ier relativ hiufig zu dem durch In- 
karzeration des Tumors hervorgerufenen Symptomenkomplex, analog 
der Retroflexio uteri gravidi incarcerata, wobei ja die Ischuria para- 
doxa auferordentliche “Schmerzparoxysmen zu erzeugen vermag. 

Frei in die Bauchhédhle wachsende, subserése oder interstitielle, 
unkomplizierte Fibroide kénnen sich so sehr symptomlos verhalten, 
dafS sie erst bei entsprechender Gréfe bemerkt werden. Geschwiilste, 
deren Entwickelungsgréfe auf wenigstens mehrere Jahre langen Be- 
stand schhefen 1aBt, ‘werden dann als erst vor kurzem entstanden be- 
zeichnet, ein charakteristisches Zeichen dafiir, wie wohl sich die Frauen 
mit symptomlosen Myomen fiihlen kénnen. 

Die im Becken eingekeilten Fibroide erregen dagegen schon pe 
einer dem ausgetragenen Kindskopf gleichen Grdke Kom pressions 
erscheinungen, ¥ ‘ahrend cieselben ‘innerhalb der freien Banchhoule 
die Groéke ie etwa 8-monatlichen schwangeren Uterus erreichen 
kénnen, ohne wesentliche Raumbeengung zu erzeugen. Bei weiterem 
Wachstum, namentlich dem schnellen Wachstum cystischer Myome, 
treten, wie bei grofen Kystomen oder anderen grofen Abdominal- 
geschwiilsten, Magen- und Darmbeschwerden auf, sowie besonders Be- 
listigung der Thorakalorg gane mit Atemnot und Zirkulationsstérungen, 
Oedem und Vv aricenbildungen an (den unteren Extremititen. In diesen 
Fallen kann die menstruelle Schwellung der Myome deutlich ausge- 
pragte Verschlechterung des Gesamtzustandes veranlassen. 

Eine typische Erscheinung bei den in dem unteren Teile der 
vorderen Uteruswand sub- oder intraperitoneal gelegenen Myomen ist 
die Stérung der Blasenfunktion, Dysurie, Strangurie, Ischurie oder 
auch Inkontinenz. In diesen Fillen und namentlich auch bei den 
intraigamentiér entwickelten Myomen sind dann auch die Ureteren- 
komplikationen, Verdréngung (lerselben, starke Erweiterung mit kon- 
sekutiver Hydro- oder auch Pyonephrose zu fiirchten, eine Folge, 
welche bei der operativen Inangriffnahme dieser topographisch so un- 
giimstigen Geschwiilste schwer ins Gewicht fallt. 

Bei nicht zu gro8en, harten und sehr beweglichen, gestielten sub- 
serésen Tumoren To reer die Frauen das ,Umherfallen“ der 
Geschwiilste im Abdomen bei Stellungswechsel des Kérpers. 

Die durch die Myome im Uterus selbst hervorgerufenen 
Funktionsstérungen k6énnen je nach dem Sitz derselben sehr 
hervortreten oder giinzlich fehlen. AuSer der in den Vordergrund 
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gestellten Beeinflussung der Starke, Dauer und Wiederkehr der Men- 
struation, der Menorrhagie kann auch Dysmenorrhée veranlakt werden, 
und es wird (lies erklariieh. wenn man am aufgeschnittenen, von 
Myomen durchsetzten Uterus die oft bizarre Gestaltung der lang- 
gestreckten, mehrfach verengten Uterushéhle betrachtet. Behinderung 
in der gleichmikigen, menstruellen Durchfeuchtung des Uterus, nament- 
lich aber Behinderung des Blutflusses durch Stenose und Winkel- 
bildung lassen die Schmerzen wohl erkliren. Aus demselben Grunde 
erscheint auch Sterilitit infolge von mechanischen Stérungen, wie sie 
so oft mit Myomen ver eesellschaftet ist, als direkte Folge der Fibroide. 
Dieselbe wird bei My omkranken auf 25—30 Proz. berechnet gegeniiber 
einer allgemeinen Sterilitiit der Frau in 8—15 Proz. Wie alle tibrigen 
Symptome e, so ist auch die Sterilitit nicht durch die Geschwulst an 
sich yeranlaft, sondern nur durch gelegentliche besondere Entwicke- 
lungseigentiimlichkeit. Als eine solche mul auch die Erscheinung des 
habituellen Abortus aufgefaBt werden, die bei gewissen Fillen Inferti- 
litt erzeugt. Gegeniiber einer allgemeinen Fertilitat von 4,5 Sehw anger- 
schaften bei verheirateten Frauen wird (iejenige der Myomkranken nur 
aut 2,7—3,4 Schwangerschaften berechnet. In anders gearteten Myom- 
uteris dagegen ist sowohl (ie Konzeption wie auch lie Fertilitit nicht 
im geringsten gestért, so da Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett trotz der Myome ganz normal ablaufen kéunen. 

Aus der Vielgestaltickeit der anatomischen Verhiltnisse der Myome 
wird es erklirlich, dal jede Phase der Fortpfanzungstiitigkeit auf das 
empfindlichste eestirt werden kann. Cervikale oder parametrane, 
intraligamentiire Myome vermégen naturgemil vollkommene Geburts- 
hindernisse zu geben, welche zu ventralem oder vaginalem Kaiser- 
schnitte mit folgender Entfernung der Geschwiilste oder des ganzen 
Uterus notigen. 

Absolute Sterilitit durch Behinderung der Konzeption, Infertilitit 
durch habituellen Abortus, absolutes Geburtshindernis, Nekrose oder 
Verjauchung im Wochenbett, das sind auf der einen Seite die Be- 
ziehungen, die zwischen Myomen und der Fortpflanzungstitigkeit auf- 
treten, wihrend andererseits Konzeption, Fertilitaét, Gebiarfihigkeit und 
Puerperium nicht im geringsten beeintrichtigt zu werden brauchen. 
Nichts charakterisiert die proteusartige Vielgestaltigkeit der Uterus- 
myome drastischer, die bei einheitlichem Bau je nach Wachstumssitz 
und Tendenz so auferordentlich verschiedene Wirkungen haben kénnen. 
Aus diesem Grunde und aus den yorhergehenden Schilderungen der 
Symptome itiberhaupt erhellt wohl zur Geniige, daf sich ein bestimmtes 
Schema tiber den Verlauf und die Prognose der Myome nicht aufstellen 
laBt. Beides hingt mehr von den durch die Myome im jeweiligen 
Falle erregten Erscheinungen ab, als von der Geschwulst selbst. Die 
sichersten Anhaltspunkte fiir die Zukunft der Kranken gewinnt man 
aus dem Sitz des Tumors, da hiervon in erster Linie die Krankheits- 
symptome abhingen. Von geradezu ausschlaggebender Bedeutung ist 
auBerdem das Alter der Kranken. In der gentigend zuverlissigen 
Erwartung, da& mit Einsetzen des Klimakteriums Blutung und Wachs- 
tum der Myome, welche am meisten bestimmend fiir das Krankheits- 
bild werden, aufhoren, wird man bei Kranken,. welche dem in den 
5O0er Jahren zu erwartenden Klimakterium nahe stehen, auch schwerere 
Fiille symptomatisch behandeln. Im allgemeinen kann man den Satz 
aufstellen, daf die Fibroiderscheinungen um so ernster zu nehmen 
sind, je jiinger die Kranke ist. Bezeichnend aber ist eine nach meinem 
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Material von 400 operierten Myomfillen gezeichnete Frequenzkurve 
der verschiedenen Lebensalter, aus welcher ersichtlich ist, daf hier in 
der zweiten Hilfte der 40er Jahre der héchste Gipfel sich befindet. Da 
ich nur bei dringlichen Symptomen operiere, ergibt sich hieraus, dal 
bis zum 50. Lebensjahre die Gefahr stetig wichst. Danach fallt che 
Kurve steil ab. Nach dem 55. Lebensjahre sind es nur mehr ver- 
einzelte Fille, welche zur Operation dringten. Immerhin waren es 
noch 73 Frauen unter 400 Operierten, welche trotz Ueberschreiten des 


Alter in Jahren 
16—20 21—25 26—30 31—35 36—40 41— 45 46—50 51—55 5660 61—65 
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Fig. 169. Graphische Darstellung der Frequenz der Uterusmyome in verschiedenen 


Altersklassen bei 400 yom Verf. in der Tuibinger Frauenklinik wegen Myom operierien 
Frauen. 
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50. Lebensjahres noch operiert werden muften, eine insofern auf- 
fallende Tatsache, als sie nicht ganz im Einklang steht mit der all- 
gemeinen Annahme der relativen Harmlosigkeit der Fibroide nach 
Erreichen dieser Altersgrenze. 

Interessant ist ein Einblick in die Indikationen zur Operation bei 
den tiber 55 Jahre alten Frauen, da dieser uns zugleich ein zu- 
treffendés Bild der Symptomatologie der Myome in der héheren Alters- 
klasse gibt. 


Bei einer 63 jahrigen gaben heftige Magen- und Darmbeschwerden, yeranlabt 
durch allseitige Verwachsungen mit dem grofen Tumor, die Indikation zu der Ent- 
fernung desselben. 

Zwei 62-jaihrige kamen ebenfalls noch zur Operation, eine wegen cystischer De- 
generation des sehr groBen Tumors, die andere wegen Harnverhaltung und Cystitis. 

61-jahrige finden sich in meinem Materiale 3. In einem Falle handelte es sich 
um sarkomatdése Degeneration des Myoms, und zwar 17 Jahre nach einer wegen des 
Myoms ausgefiihrten Kastration, bei den anderen 2 Fillen war Corpuscarcinom zu 
dem Myom hinzugetreten mit erneuten Blutungen. 

60 Jahre alt waren 2 Kranke, 1 litt an Ischurie, bei der anderen war das 
Myom kompliziert mit doppelseitigen carcinomatésen Ovarialkystomen. 

Unter drei 59-jahrigen war eine Frau, welche immer noch an heftigen Blutungen 
litt, bei einer zweiten war ein sarkomatéser Polyp neben den Fibroiden im Fundus 
uteri vorhanden, bei der dritten gab ein komplizierendes Kystom die Indikation zur 
Laparotomie. 
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Kine 57-jahrige litt an heftigen Schmerzen, das interstitielle Myom war fettig 
degeneriert und partiell verkalkt. 

56 Jahre alt waren 7 Kranke. Indikation: 2mal Blutung, Ymal Ischurie, 1 sar- 
komatése Degeneration, Imal Gangriin, Imal Schmerzen. 

Es folgen nun sechs 55-jihrige, von denen 2 an profusen Blutungen litten, 2mal 
bestanden Urinbeschwerden, Dysurie und Inkontinenz, Imal war totaler Prolaps und 
zugleich rechtsseitiges Ovarialembryom komplizierend, im 6. Falle war das fast 
kindskopfgroBe, submukése Fibroid gréBtenteils in die Scheide geboren. 


Beherrscht somit auBer der Schwere der Erscheinungen die Niihe 
des Klimakteriums den Verlauf und die Vorhersage der Myome, eine 
Tatsache, in welcher diese Geschwiilste eine eigenartige Sonder- 
stellung unter allen Genitaltumoren, besonders den Kystomen und 
natiirlich Carcinomen gegenitiber einnehmen, so muf doch andererseits 
im einzelnen Falle sehr mit dem Umstand gerechnet werden, daf das 
Klimakterium gerade um der Myome willen verzégert wird. Bei 
Kranken der 30er Jahre wird, wenn die Myome Blutungen, Schmerzen 
und Druckerscheinungen erregen, dieser sonst trostreiche und so 
giinstige Umstand problematisch, und mit der Aussicht, da in etwa 
20 Jahren die Gesundheit sich einstellen wird, ist solechen Frauen ein 
nur schlechter Trost gegeben. 

Die Diagnose der Myome sté&t meist nicht auf Schwierigkeiten. 
Sind die Myome so grof, dal sie, innerhalb der Bauchhéhle legend, 
von aufen durch die Bauchdecken hindurch als harte Knollen fiihlbar 
sind, deren Zusammenhang mit dem Uterus durch die kombinierte 
Untersuchung festgestellt werden kann, so ist die Diagnose ohne 
weiteres klar. Auch bei kleineren, noch im Becken gelegenen Ge- 
schwiilsten erméglicht die Konsistenz, die knollige Beschaffenheit des 
unregelmiabig vergréferten Uterus einen so charakteristischen Tast- 
befund, dai auch weniger getibte Untersucher keine Schwierigkeiten 
in der Deutung haben. 

Kleine, etwa kirschgrofe, submukése oder interstitielle Fibroide 
kénnen sich der Betastung voéllig entziehen, zumal ja auch die dadurch 
bedinete gleichmifige Vergréferung des Uterus nicht tiber das Be- 
reich der individuellen GréSenschwankungen hinausgeht. Unter Um- 
stiinden gibt hier die kritische Verwertung der Anamnese resp. des 
bisherigen Krankheitsverlaufes wichtige Fingerzeige. So erinnere ich 
mich eines Falles, wo bei einer Frau in den 40er Jahren wegen pro- 
fuser Menorrhagien vielfach die Abrasio mucosae uteri von verschie- 
denen Seiten ausgefiihrt worden war, ohne auch nur voriibergehenden 
Erfolg zu erzielen. Eine Austastung der Uterushéhle nach yorheriger 
uaminariaerweiterung lief} ein haselnuBgrokes, submukéses Myom er- 
kennen, nach leichter Enukleation desselben war Pat. dauernd yon 
ihren Blutungen befreit. Gerade die Erfolglosigkeit einer gegen 
Uterusblutungen gerichteten medikamentésen, lokalen und auch ope- 
rativen, endouterinen Therapie mu bei Fehlen anderer greifbarer 
Ursachen den Verdacht auf ein nicht ohne weiteres konstatierbares 
Uterusmyom nahelegen und die digitale Untersuchung der Uterus- 
hohle und der Wand veranlassen. 

Interstitielle, korporeale Myome vermégen ebenso wie die Adeno- 
myome eine so gleichmifige Vergréferung des Uterus hervorzurufen, 
da8, wenn nicht eine auffallende Hiirte des Organes sich bemerklich 
macht, was hier keineswees immer der Fall ist, die Differentialdiagnose 
zwischen Schwangerschaft und Myom recht schwierig bis geradezu 
unmoéelich werden kann. Ich erlebte Fille, in welchen nur durch 
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lingere Beobachtung und durch Zuwarten der Entscheid getroffen 
werden konnte. In Anbetracht des Umstandes, da’ der Ausspruch, 
es handle sich um Schwangerschaft, bei Unverheirateten sehr mibliche 
Szenen und Folgen zeitigen kann, wie auch, dal ein gegenteilige r 
Fall, eine Verw echselung e einer Schw ‘angersch aft mit Myom zu der ja nicht 
so selten vorg sekommenen Konsequenz der Eréffnung des Abdomens 
und eines schw angeren Uterus gefiihrt hat, ist hier nach beiden: Rich- 
tungen erbkte Vorsicht eehoten. Im Zweifelsfalle mu unter allen 
Umstiinden mit der Méglichkeit, daB es sich um Schwangerschaft 
handeln kénne, so lange “gerechnet und damit ein etwaiger operativer 
Eingriff vei rzdgert we erden, bis die Zeit die Diagnose eeklirt hat. Da 
ja in solchen Fallen niemals eine dringende Indikation zum Eingreifen 
vorliegt, wird die Verzégerung keinerlei Bedeutung haben, eine Laparo- 
tomie “bei einer fiir ein “Uterusmy om gehaltenen Schwangerschaft sollte 
heutigen Tages nicht mehr unterlaufen. 

Ebenso kann auch gelegentlich die Differentialdiagnose zwischen 
Uterusgeschwiilsten und Tumoren anderer Organe schwierig bis un- 
moglich werden. Solche Verwechselungen werden immer wieder vyor- 
kommen und sind erst nach Eréffnung des Abdomens autzukliren, was 
um so verzeihlicher wird, als ein Schaden fiir die Kranken nicht resultiert. 

Eine Unterscheidung zwischen grofen, cystischen Myomen und 
Ovarialkystomen kann gelegentlich unméglich sein. Am meisten noch 
schiitzt man sich vor “diesem praktisch ja weniger bedeutungsvollen 
Irrtum, wenn man in jedem Falle von cystische m Abdominaltumor 
den Uterus fiir sich SE RE en versucht, eventuell mit Zuhilfe- 
nahme einer Narkose oder des sehr bewaihrten Hilfsmittels, den Uterus 
mittels einer an der Portio vaginalis eingesetzten Zange zu bewegen, 
besonders denselben tief ziehen zu lassen unter gleichzeitiger kom- 
binierter Abtastung seines Kérpers und des Tumorstieles. Gestielte, 
subserése Fibroide kénnen allerdings so unabhingig vom Uterus er- 
scheinen, daf auch hierbei eine Unterscheidung zwischen soliden Ovarial- 
tumoren oder gestieltem Uterusfibroid nicht méglich werden kann. 

Intralig vamentiire, festsitzende Beckenmyome ergeben manchmal 
einen dem “Beckenexsudat eleichen Untersuchungsbefund, obwohl die 
letzteren meist daran kenntlich sind, dafS§ sie ganz diffus das Becken- 
bindegewebe bis an den Knochen heran erfiillen, wie andererseits der 
Krankheitsverlauf wichtige Fingerzeige gewihrt. 

Retrouterin gelagerte Tumoren, alte, ganz hart gewordene Hiimato- 
celen, wie auch entziindliche Geschwiilste, in harte Entziindungsprodukte 
eingebettete Pyosalpinx und Pyoovarien sind ebenfalls mit Fibroiden 
verwechselt worden. 

Bieten somit charakteristische Untersuchungsbefunde und die ge- 
briiuchlichen Technicismen, wie Bewegung des Uterus mittels MuzEvx- 
scher Zange, Beachten der direkten oder indirekten Mitbeweguneg der 
Portio vaginalis bei Dislokation des Tumors, Sondieren der Uterus- 
hdhle, Abgrenzbarkeit des Uterus vom Tumor, die Beriicksichtigung 
der Konsistenz, intrauterine Austastung, Untersuchung vom Rectum 
aus, Kritik der Anamnese und des Krankheitsverlaufes, weitgehende 
Anhaltspunkte zur Diagnose, so bleiben besonders bei Komplikationen 
und sekundiren Verinderungen der Myome doch Fille iibrig, welche 
(ie Diagnose recht schwierig gestalten, alle Irrtiimer lassen sich tiber- 
haupt nicht ausschliefen. In zweitelhaften Fallen ist weitere Beobach- 
tung das. Empfehlenswerteste. 
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Kine Behandlung der Myome ist so lange nicht erforderlich, als 
schwerere Erscheinungen, wie starke B lutung J nee Blasenbeschwerden 
oder sonstige Komplikationen sich nicht pemerkbar machen. Ja OLs- 
HAUSEN geht sogar so weit, da8 er rit, in gefahrlosen Fiillen den 
Frauen das Vorhandensein einer Geschwulst meh mu verraten, um 
ihnen ihre ,Seelenruhe* nicht zu rauben. Sobald die Frau von der 
Existenz einer Gebirmuttergeschwulst unterrichtet ist, wird ihr selbst- 
verstandlich die geringste Erscheinung in ihrem Abdomen Angst ein- 
A6LKen, sie wird in dem. Gedanken an eine vielleicht doch nétig werdende 
Operation sich mehr verzehren, als das Myom selbst dazu Anla& bieten 
wiirde. Symptomlose Fibroide bleiben also am besten unbehandelt 
und unbekannt. 

Die symptomatische Therapie kann bei der Vielheit der Sy m- 
ptome sehr yerschiedene Aufgaben haben, die vornehmste ist, die 
angesichts der Haufigkeit, Schwere und Schidigung des Gesamtkérpers 
in erster Linie zu fiirchtende Kntartung der menstruellen Blutung zu 
bekampfen. Da es aber wohl charakterisierte, anatomische Verinde- 
rungen der Uterusschleimhaut sind, welche die Blutungen veranlassen, 
So wird der Erfolg stets ein geringer, rasch voriibergehender sein. 
Trotzdem werden wir immer wieder dayon Gebrauch machen miissen. 
uns mit auch nur geringer Wirkung zufrieden gebend, da es vielleicht 
damit gelingen kann, die Frau bis zum Eintritt des Klimakteriums 
liber Wasser VAN halten. 

Als beliebte, intern wirkende Haemostatica sind zu verzeichnen: 
Secale cornutum und dessen Priparate. 


Die Hauptwirkung des Secale beruht auf dessen Eigenschaften, die glatte 
Muskulatur, insonderheit diejenige der BlutgefiBe wie auch diejenige des Uterus zu 
Kontraktionen anzuregen. Die wesentlichen Bestandteile des Secale, sowie dessen 
Extraktes, des Ergotin, sind Ergotinséure, Sphacelinsdiure und als basischer Bestand- 
teil Cornutin, auf die beiden letzteren und deren Gehalt wird neuerdings besonderes 
Gewicht gelegt, wihrend die nur die Ergotin- oder Sclerotinsiure enthaltenden 
Praparate (Extr. secal. corn. Ph. g. und Ergotin Bonjean) fiir weniger wirkungsvoll 

elten. 
: Als empfehlenswert, und zwar sowohl zur Darreichung per os wie auch zu sub- 
kutanen Injektionen, gilt das Extract. secal. cornut. BoMBELON und Denzev (Tr. 
haemostyptica Dpnzeu). Wert ist darauf zu legen, da® die Praéparate nicht zu A 
jedenfalls kein Jahr alt sind, zur Zeit der frischen Ernte des Mutterkornes, August 
bis Oktober, empfiehlt es sich, das gemahlene Korn selbst als Puly. secalis cornuti 
0,5—1,0 mehrmals taglich kurgemaf za verwenden. 

Von neueren Mitteln sind noch hervorzuheben Hydrastis canadensis mit seinem 
Derivat Hydrastinin, und das Stypticin. Gebrauchliche Rezeptformen sind: Extr. 
hydrastis canadensis americanum, azweistiindlich 15—20 Tropfen, Stypticin in kom- 
primierten Tabletten, taglich 5-6 Tabletten a 0,05 g, oder: Stypticin 0,05, Sacch. 
ello. (OHS MG, sty eh OG Dos. No. XV, 4—5mal ‘tiglich 1 Pulver zu nehmen, oder: 
Stypticin, 1,5 Puly. et succ. liq. q. s. ut. f. pill. No. XXX, 4—5mal tiglich 1 Pille 
(HEFFTER, Monatsschr. f. Geb. u. Gynak., Bd. 1, p. 131). 


Alle diese Mittel miissen lange Zeit hindurch, eigentlich solange 
die Blutung dauert, verabreicht werden, wenn moglich sollte die Pat. 
jedesmal einige Tage vor Einsetzen der Blutung mit der Arznei be- 
ginnen. Ergotinkuren in Form der subkutanen Injektionen wurden 
schon jahrelang fortgesetzt bis zu mehr als tausend Injektionen bei 
einzelnen Kranken. 

Neben diesen internen Haemostaticis finden auch lokale Mittel 
Anwendung in Form der heifen Vaginalduschen (40° R = 50° C) oder 
yaginale Tamponade mit Salicylwattetampons oder Jodoformgaze. 
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Eine Lokalbehandlung der Uterusschleimhaut selbst in Form der 
Aetzung derselben durch Causticis, Injektionen yon 10-proz. Chlor- 
zinklosung, reinem Liquor ferri sesquichlorati, Jodtinktur und ahn- 
lichem oder auch yermittelst Abrasio mucosae, welch letztere wir 
sonst bei Endometritis fungosa so sehr schiitzen, wird allseitig wider- 
raten. Da in diesen Fallen das Myom submukés, also der Schleim- 
haut sehr benachbart sitzt, liegt die Gefahr vor, daf auch das Myom 
durch das Aetzmittel oder Schabeisen angegriffen und in seiner Er- 
nihrung gestért wird, wodurch die Gefahr einer Zersetzung, Ver- 
jauchune ‘des gangrinés werdenden Tumors heraufbeschworen ware. 
Einer gleichen Gefahr setzt man die Myomkranken bei der Vaporisation 
yon SNEGUIREFF aus, die bei Myom kontraindiziert ist. 

Der regelmifige Gebrauch yon jod- und bromhaltigen Bidern, 
wie sie die Quellen yon Kreuznach, Télz, Hall in Oesterreich spenden, 
oder Eisenmoorbiider von Franzensbad, Elster, Aibling u. a. ist 
zweifellos von giinstiger Wirkung. Doch witirde man wohl einem 
ungerechtfertigten Optimismus verfallen, wollte man hier eine spezi- 
fische Kinwirkung auf die Myome annehmen; es ist vielmehr die 
Kriftigung des Gesamtorganismus, Besserung der Blutbeschaffenheit, 
Hebuneg des Appetites etc., was die Wirkung erzeugt. Wir mtissen 
uns immer vor Augen halten, daf{ bei den Myomen jede, wenn auch 
nur voriibergehende Besserung freudig begriiBt werden mul, ist doch: 
Zeit gewonnen, alles gewonnen“, da man immer auf den Eintritt des 
Klimakteriums seine Hoffnung setzen darf. 

Zu warnen ist in der Lokalbehandlung vor der yon NELATON 
empfohlenen Spaltung der Cervix resp. der Myomkapsel, ein Ver- 
fahren, das nicht mehr Anwendung findet. 

Ebenso tritt wiederum sehr in den Hintergrund die mit so viel 
Enthusiasmus gepriesene Elektrolyse nach Aposrou1, welche nach 
endgiiltigem Urteil wohl mehr Enttéuschung als Erfolge erzielte. Ich 
selbst habe friiher vielfach und in einzelnen Fallen lange fortgesetzt 
Myomkranke elektrisiert, ohne durch den Erfolg fiir die yiele Miihe 
belohnt zu sein. 


Die Methode besteht darin, daB eine Elektrode und zwar die Anode, also der 
positive Pol, in Form einer metallischen Uterussonde oder als eigentiimliche Kohlen- 
elektrode in die Uterushdhle eingefiihrt wird, wiahrend die Kathode als breite, das 
ganze Abdomen bedeckende, feuchte Kompresse yon Zeug, Ton, Mooskissen von 
auBen Anwendung findet. Der konstante Strom wird geschlossen und mittels eines 
Rheostaten langsam auf die gewiinschte Starke von 200—250 Milliamperes gebracht. 
Die Sitzung dauert jedesmal $5 Minuten, eine meist recht a olle Zeit fiir die Frau, 
und wird wochentlich 2mal wiederholt und beliebig lange, Jahr und Tag fortgesetzt. 

Die Wirkung ist die, da® der trockene, positive Pol bei dieser Stromstiirke das 
Gewebe verschorft, die Uterusschleimhaut also zerstért wird. AuBerdem sollen aber 
auch elektroly tische Zersetzungen im Tumor selbst ausgelést werden, die zu dessen 
Verkleinerung oder Resorption. fiihren. 


Die Umstindlichkeit, lange Dauer, groke Schmerzhaftigkeit 
und Erfolglosigkeit der oft zu wiederholenden Prozedur raubt. ihr 
immer mehr Anhiinger. In der geschilderten Weise ausgefiihrt, diirfte 
dieselbe wenigstens gefahrlos sein, wihrend die auch empfohle ene Me- 
thode der Elektropunktur, wobei die Kathode in Form einer langen, 
spitzen Nadel per vaginam in den Tumor eingesto&en wird, wihrend 
die Anode auf Abdomen oder Kreuzbeingegend kommt, dadurch, da8 
sehr ha®liche, eiternde Fistelgiinge in die Geschwulst eingebrannt 
werden, dringend widerraten werden muf. 
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Ich sah eine so behandelte Kranke unter entsetzlicher, stinkender 
Gangran des Tumors an allgemeiner Sepsis elend zu Grunde gehen. 

_ Die operative Entfernung der Myome ist durch die Verschieden- 
heit der Fille auf mehrfache Wege und Verfahren angewiesen. 

_ “Zunichst haben wir zwischen den zwei Moglichkeiten zu scheiden, 
die Myome und den myomatisen Uterus von unten her, per yvaginam 
in Angriff zu nehmen resp. zu exstirpieren oder von oben, d. i. per 
laparotomiam sich Zugang zu verschatfen. Wiihrend friiher der letztere 
Wee nahezu ausschlieBlich gewihlt wurde, erwuchsen auch hier wie 
bei den iibrigen Gebieten der operativen Gynikologie in den vaginalen 
Operationsmethoden immer schirfere Konkurrenten, und die Indikations- 
breite fiir die vaginalen Myomexstirpationen dehnten sich ins Unge- 
ahnte. Die yon vornherein entgegenstehenden, bei gréeren Tumoren 
untiberwindlich scheinenden Schwierigkeiten wurden dank den Fort- 
schritten der Technik mehr und mehr iiberwunden, so da& wir gerade 
diese Operationen, die vaginalen Entfernungen der Myome, als glin- 
zendes Beispiel fiir den grofen Aufschwung hinstellen diirfen, den die 
vaginalen Operationsmethoden und damit die operative Gyniikologie 
in den letzten 15 Jahren genommen hat. 

Es ist nicht etwa eine Erfindung allein, die hier ausschlageebend 
war, sondern es ist vielmehr die gliickliche Verbindung einer ganzen 
Reihe den verschiedensten Autoren zu dankender Technizismen, was 
unsere yaginale Operationskunst auch dem myomatésen Uterus gegen- 
liber gefordert hat. 

Das meiste verdanken wir hier PEAN und seiner Schule, welche 
uns die Zerstiickelung der Myome, das Morcellement, und die Er- 
leichterung oder den Ersatz der Ligaturen vermittelst der Klammern 
gelehrt hat. Als weiteren wesentlichen Faktor sehe ich hierbei die 
ginzliche oder teilweise Spaltung des Uterus nach PETER MULLER. 

Abgesehen von derartigen technischen Fragen, die im einzelnen 
hier nicht erértert werden kénnen, sind noch andere, grundsitzlich 
wichtige Gesichtspunkte in der operativen Behandlung der Myome in 
den Vordergrund getreten und grofenteils zum Entscheid gekommen, 
welche friiher zu Ungunsten der Kranken unberiicksichtigt blieben 
oder nebensiichlich schienen. So ist z. B. das spitere Befinden der 
wegen Uterusmyomen operierten Kranken eingehend untersucht worden, 
wobei sich zeigte, dali auch hier wie bei anderen verstiimmelnden 
Operationen an den weiblichen Genitalien der Fortfall der Ovarien be- 
sonders bei dem Klimakterium noch nicht nahestehenden Frauen. sehr 
lebhaft und a&uSerst unangenehm empfunden wird, so dal der Fort- 
fall der Myombeschwerden erkauft wurde mit taglich sich einstellenden 
lastigen .Ausfallserscheinungen*, Schwindel, Wallungen, Hitze- und 
Angstgefiihle, welche die Kranke tags und nachts peinigen und fiir 
die Zeit ihres Bestandes den Genuf der wiedererlangten Gesundheit 
triiben. Wir werden im Verfolg dieser Erkenntnis kiinftighin bei 
allen in den dreifiger Jahren stehenden Frauen bei Uterusexstir- 
pationen Ovyarialgewebe zu erhalten suchen und die Technik unseres 
Kineriffes diesem Streben unterordnen. Wenn es irgend méglich ist, 
werden wir bei diesen oder gar noch jiingeren Frauen die Entfernung des 
Myoms selbst mit Erhaltung eines funktionsfihigen Uterus zu erreichen 
suchen, was bei einfachem, nicht multiplem Kugelmyom sowohl auf 
vaginalem Wege vermittelst der Colpotomia posterior oder anterior, wie 
auch auf ventralem Wege durch Enukleation des Tumors ermoéglicht wird. 
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Der lange yorherrschende Streit um die verschiedenen Methoden 
der besten Behandlung des Uterusstumpfes, sowie die Konkurrenz 
zwischen der supravaginalen n Amputation des myomatésen Uterus und 
der Totalexstirpation ist gegeniiber den obigen Fragen in den Hinter- 
erund getreten. Die fortgeschrittene Technik hat es ermoglicht, dal 
man auch hier auf ver schiedenem Weee gleich gute Resultate zeitigen 
kann. Die extraperitoneale Stielbehandlung ist verschwunden oder 
nur fiir ganz besonders geartete Fille, vielleicht eroke verjauchte 
Tumoren, deren radikale Entfernung nicht durehfiihrbar erscheint, 
reserviert. Fiir die intraperitoneale Versenkung des Stumpfes nach 
supravaginaler Amputation des Uterus erscheint mir mit ZWEIFEL von 
einschneidender Bedeutung, ob die Absetzung des Uterus oberhalb 
jener schon iiber dem inneren Muttermund gelegenen Partie statt- 
findet. welche die Ein- und Ausmiindung der grofen, parametranen 
BlutgefiSe traigt, oder unterhalb derselben, also dich fiber dem iiueren 
Muttermund. in ersteren Falle restiert ein grékerer, unter Umstinden 
massiger, reichlich von Blut durchstrémter Uterusrest, im letzteren 
Falle dagegen verbleibt ein wenig blutreicher kleiner Stumpf, der sich 
wie die Scheidenwiinde bei Totalexstirpation des Uterus leicht und ein- 
fach verniihen lift. Wihrend ZwWEIFEL aber die méglichste Erhaltung 
von Uterusgewebe empfiehlt, also so hoch wie még rich amputiert, wozu 
er seine Partienligatur verwendet, bevorzuge ich, den Stumpf so klein 
als méglich zu gestalte n und stets die parametranen BlutgefaBe abzu- 
binden. Ob man dann den myomatésen Uterus tiber dem duferen 
Muttermund absetzt oder in der Scheide abtragt, erscheint belanglos, 
so dal hierbei gar kein so grofer Gegensatz zwischen Totalexstirpation 
und Amputation mehr besteht. 

Nach diesen allgemeinen, grundsitzlich wichtigen Vorausbemer- 
kungen mochte ich kurz die einzelnen Operationen in ihrer Ausfiithrung 
vortiberziehen lassen. 

Vaginale Methoden. Am einfachsten gestaltet sich die vaginale 
Entfernung der Uterusmyome, wenn dieselben ganz oder aber teilweise 
in die Scheide geboren sind, fibromatése Polypen, oder in der Portio 
gelegen, von unten her leicht zugianglich sind. Der spontane Aus- 
stokungsprozef hat hier so viel vorgearbeitet, da’ man auch bei 
eréferen Tumoren oft nichts weiter nétig hat, als mit einem Scheren- 
schlag den ausgezogenen Stiel zu durchtrennen. Ist derselbe diinn, 
so braucht er nicht einmal unterbunden zu werden, gewohntich blutet 
es gar nicht, jedenfalls ist die Blutung leicht durch Tamponade zu 
stillen. Bei dickeren Stielen ist es ratsam, nicht den Stiel ganz zu 
durehtrennen, sondern mit Messer oder Schere nur einen Einschnitt 
in denselben zu machen und mit dem Finger yon diesem aus den 
Tumor auszuschilen. So einfach nun hier auch die Verhiiltnisse 
liegen moégen, so soregfiltig soll doch jeder Fall zuvor erwogen werden, 
insofern alte Inversionen des Uterus mit polypésen Fibroiden ver- 
wechselt werden. Nach dem Abtragen der yermeintlichen Geschwulst 
wird dann der ungliickliche Operateur gewahr, den Uterus ohne jede 
Kautele gegen Blutstillung abgeschnitten zu haben. Auch partielle 
Inversionen sind bei submukésen, sich stielenden Fibroiden zu beriick- 
sichtigen, will man nicht durch breite Durchlochung des Uterus un- 
willkommenen Nebenverletzungen ausgesetzt sein. 

Befindet sich der Tumor noch innerhalb der Uterushéhle bei viel- 
leicht fiir den Finger eben durchgingigem Muttermund, dann ist der 
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Operateur sofort vor eine yiel schwierigere Aufgabe gestellt und er 
wird erwigen, ob er die endouterine Enukleation des Fibroids oder 
die vaginale Totalexstirpation des Uterus vorziehen will. 

Wenn der zu enukleierende Tumor nicht klein und yon der Cervix 
aus ftir Finger und Instrumente nicht sehr gut zugiinglich ist, so 
diirfte diesem Arbeiten im Blinden eine ausgiebige Spaltung der Cervix, 
unter Umstainden sogar auch des Corpus uteri je nach dem Sitz des 
Fibroids in der vorderen oder hinteren Wandung vorzuziehen sein. 
Ob der so verletzte Uterus wieder zusammengeniiht und somit er- 
halten werden soll, hiingt wohl in erster Linie davon ab, welchen Wert 
er kiinftighin fiir seine Besitzerin haben kann. Schlieflich erscheint 
nicht selten dessen totale Entfernung technisch und prognostisch 
giinstiger, besonders dann, wenn der Tumor bereits Zersetzung ein- 
gegangen ist. ; 

Dem Auskernen der Fibroide kommt der giinstige Umstand zu 
gute, da der Tumor die Kapsel nach Spaltung leicht verlaf&t, wenn 
man (lie Geschwulst mit Zange oder korkzieherartigem Instrument 
fest anzieht. Grundsatz mu hierbei also sein, stets genau innerhalb 
der Myomkapsel zu arbeiten, wodurch man sich die Operation nicht 
nur sehr erleichtert, sondern sich auch am besten yor Nebenver- 
letzungen schiitzt. 

Die Sequestrierung des Myoms durch einfache Einschnitte in 
dessen Kapsel yom Endometrium aus anzuregen, ist heute ein nicht 
mehr zu rechtfertigender Eingriff, der dem Zufall, und zwar dem 
recht verhingnisvollen des Verjauchens des Tumors, viel zu_ viel 
Spiel lav. 

Die vaginale Totalexstirpation des myomatisen Uterus ist diejenige 
Operation, welche durch die Fortschritte der Technik am meisten ge- 
wonnen hat; gelingt es doch bei entsprechender Uebung, Tumoren 
und Uteri von tiber Kindeskopfgré8e auf diesem Wege zu entfernen. 
Ganz bestimmte Grenzen fiir diese Operationsart der Myome lassen 
sich nicht geben. 

Die Auswahl der geeigneten Fille ist erst nach eigener Erfahrung 
richtig méglich, je nach dem Temperament der Operateure wird der 
eine anfinglich zu weit gehen, indem er, veranlaft durch Erzahlungen 
und Berichte, und im Bestreben, es diesen gleich zu tun, zu grofe 
Geschwiilste vaginal angreift, andere dagegen schon lange vor der 
Grenze des noch vaginal Méglichen Halt machen. Da8 es fiir die 
Kranken ein Vorteil ist, wenn man vaginal die Operation durchftihren 
kann, also nicht zur Eréffnung der Bauchhéhle durch die Laparotomie 
gendtigt wird, dariiber sind wohl alle erfahrenen Operateure einig, 
ebenso aber auch andererseits dariiber, da’ man ein gewisses Mak 
von Schwierigkeiten nicht ertrotzen soll, weil sonst die Gefahr dieses 
Eingritfes die etwaigen Nachteile der Laparotomie weit iiberwiegt. 

‘Entscheidend fiir die Wahl des Operationsweges, ob vaginal oder 
ventral, ist 

1) die Gré8e des Tumors resp. Uterus, 

2) die Weite und Dehnbarkeit der Scheide. 

Im allgemeinen schiitzt man Tumoren resp. Uteri yon der Grole, 
da& sie nicht mehr in das kleine Becken hereingedriickt werden, als 
nicht mehr zum Morcellement und zu der Exstirpation per vaginam ge- 
eignet. Die Schwierigkeiten kiénnen aber schon bei weit geringerer | 
Gréfke zu grok werden, wenn die Scheide, namentlich das Scheiden- 
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geewélbe so eng und rigide ist, da die Zugiingigkeit zur Portio zu 
sehr leidet. Bei Frauen, die nie geboren haben, mit enger, schwer 
dehnbarer Scheide, wird man bald vom Versuch, per vaginam vorzu- 
zugehen, abstehen. Da man ja stets die per vaginam begonnene 
Operation in jedem Augenblick abbrechen und per laparotomiam fort- 
setzen kann, wobei man noch den Vorteil eintauscht, dal man der 
abdominellen Operation durch den vaginalen Beginn mehr oder weniger 
vorgearbeitet hat, so kann man getrost im Zw veifelsfalle »von unten“ 
beginnen. 

Der Operationsgang fiir die vaginale Totalexstirpation myomatoser 
Uteri mit Moreellement ist folgender : 

Umschneiden der Portio vaginalis unter starkem Tiefziehen mittels 
eingesetzter Krallenzangen (Fig. 170). Ich bediene mich hierzu des 
elektrischen Glithbrenners, welcher diesen Operationsakt v6llig blutleer 
gestaltet. 


Fig. 170. Krallenzangen nach DOYEN. 


Stumpfes Ablésen des Scheidengewolbes und der Blase, Eréffnen 
der Plica vesico-uterina und des Douceuasschen Raumes. Ist der 
vordere Umschlag des Peritoneums nicht leicht zu finden, so verzichtet 
man nach Hochschieben der Blase auf dessen Aufsuchen und schneidet 
den Uterus vom duferen Muttermunde aus mit der Schere auf so 
hoch, als man gelangen kann. 

Durch Krallenzangen wird der Cervixkanal stark auseinander- 
geklappt, mit dem Finger die nunmehr leicht zugingliche Uterushéhle 
ausgetastet. Sich fiihlbar machende Myome w erden nun einzeln ent- 
fernt, kleinere einfach durch Ausschiilen mit dem Finger, gréfere 
Knollen werden mit dem Korkzieher (Fig. 171) angebohrt. Mit dem 
hierzu sehr empfehlenswerten SEGonDschen Myommesser (Fig. 172) 
werden sodann zylinderférmige Stiicke herausgeschnitten, wobei der 
Bohrer selbst fiir das konkay gebogene SEGoNnpDsche Messer die Fiih- 
rung gibt. 

Der Lingsschnitt in den Uterus wird jeweilig verliingert, an ihm 
behalt man mit vorsichtig einzusetzender Krallenzange die Fiihrung, 
mit fortschreitender Verkleinerung lift sich der Uterus mehr und 
mehr nach vorn umkippen, bis er “endlich durch die vordere Oeffnung 
hervorkommt. Von diesem Augenblick an hat man gewonnenes Spiel. 
Der Uterus wird jetzt véllig halbiert, die beiden Hilften stark nach 
links und rechts gezogen, wodureh man jetzt einen freien Einblick in 
die Mitte der Beckenhihle und yon hier aus nach den Seiten, den 
ligamentiren Anheftungen des Uterus und seiner Anhinge gewinnt. 
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Seit lingerer Zeit weiche ich yon diesem typischen und allgemein 
iiblichen Schema der vaginalen {Uterusexstirpation ab, insofern ich 
nicht mit Cirkumcision und stumpfem Abpriaparieren der Blase beginne, 
sondern yielmehr zu- 
erst durch  Liings- 
schnitt in hintere Cer- 
vix- und Vaginalwand 
den Douglas erédffne 
und den Uterus unter 
Spaltung seiner hin- 
teren Wand unter 
eventueller Verkleine- 
rung hinten heraus- 
ziehe. Ist der Uterus 
ganz entwickelt, so 
wirdauch seine vordere 
Wand median gespal- 
ten, wobei der ante- 
cervikale,retrovesikale 
Raum erdoffnet wird. 
Jetzt gelingt, wenn es 
tiberhaupt nétig wird, 
das Hochschieben der 
Blase sehr viel leichter, 
so da zuletzt der 
Uterus nur mehr an 
seinen beiderseitigen 
Ligamenten haingt, 
welche in genauem 
Verfolgen des Lan- 
pAuschen — Prinzipes 
der .sekundiren Blut- 
stillung™ zuletzt abge- 
klemmt oder abge- 
bunden undabgetrennt Fig. 171. Bohrer zum Einsetzen und Tiefziehen der 


werden. (Ausfithrlich eae 172. Messer zum Morcellement der Myome 
mitgeteilt im Archiv unter Ausschneiden des yom Bohrer gefafiten Gewebes nach 
fiir Gyniikologie, Bd. Srconp. : 

LXIIL.) 

Zum Abklemmen der Ligamente benutze ich ein Klemmenmodell 
(Fig. 173) mit kurzem Maul und sicherem Verschlu8. Bleiben die 
Klammern liegen, so wird Pat. durch Hinteniiberkippen des Operations- 
tisches in steile Beckenhochlagerung gebracht, die Darmschlingen 
sinken tief zuriick in die Abdominalhéhle, das ganze Becken und die 
Stiimpfe sind mit Hilfe eines ein kleines Gliihlimpchen tragenden 
Spekulums gut zu tibersehen. Ein weiches Kissen aus vielfach zu- 
sammengelester Jodoformgaze wird so in die Beckenhdhle gebracht, 
da8 die Klammerspitzen wohl gedeckt werden. Nach Herunterkippen 
des Operationstisches ruhen die Darmschlingen auf dem Jodoform- 
gazekissen, das sie vor den Klammerspitzen und Vorfall in die Scheide 
schiitzt. 

Wenn es infolge Dehnbarkeit der Ligamentstiimpfe und Ueber- 
sichtlichkeit des Operationsgebietes gelingt, ersetze ich die Klammern 
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durch Ligaturen, verschlieke die Peritonealhéhle und Scheidenwunde 
yollkommen, welch letzteres Verfahren zweifellos das vollkommenere ist. 

Die yon DoyEN und TUFFIER inaugurierte ,An giothrypsie’, 
wobei mittels gro8er, sehr starken Druck ausiibender Klammern eine 
derartige Pression des Gewebes beabsichtigt wird, dal auch grofke 
GefiikKe véllig verschlossen werden sollen, 
habe ich allein ohne Ligaturen nie versucht, 
halte dies auch trotz vielfacher Versuche 
fiir unerreichbar. Legt man in die Pref- 
furche Ligaturen, so hat man fiir diese den 
Vorteil, da’ man komprimiertes und blut- 
leeres Gewebe ligiert; trotzdem habe ich 
in 2 Fallen tédliche Nachblutungen erlebt, 
empfehle also gréfte Vorsicht bei diesem 
Verfahren und jedenfalls grundsitzlich nach- 
triigliche Ligierung der Gefiife. 

Die Na uchbehandlung gestaltet sich am 
einfachsten in den Fallen, in denen Peri- 
toneum und Scheidenwunde nach Ligierung 
der Stiimpfe vollstindig vernaiht werden 
konnten, insofern unter sorfiltiger Kontrolle 
der Temperatur und des Pulses keinerlei 
Mafnahmen notwendig werden. Hat man 
Klammern liegen lassen, so werden dieselben 
nach 48 Stunden im Bett entfernt, ohne 
daf der noch legende Jodoformeg eazetampon 
ausgezogen wird. Wenn nicht besondere 
Zwischenfille, hohe Temperatursteigerung 
durch Sekretverhaltung oder etwa Darmkom- 
plikationen, intervenieren, wird innerhalb 
der nichsten 8 Tage successive der fort- 
laufende Jodoformgazestreifen entfernt, in- 
dem tiglich ein Stiick vorgezogen und ab- 

Fig. 173. Dauerklemme zur eeschnitten wird. Der letzte Teil wird auf 
Blutstillung nach PEAN, (lem Operationstische in Steinschnittlage 
unter Sichtbarmachung mit Hilfe von Rinnen- 
spekulis entfernt, weil der Darm so fest verklebt sein kann, daf der- 
selbe ohne besondere Vorsichtsmakregeln mitvorgezogen werden kénnte. 
Erfolet dies, so wire derselbe sofort mittels steriler Tupfer zuriick- 
zuschieben. Die yerbleibende Peritonealéffnung granuliert innerhalb 
der nichsten 14 Tage zu. 

Ventrale Methoden. Die ventrale Entfernung der Myome ver- 
mittelst Laparotomie hat ebenfalls wie die vaginale Exstirpation yer- 
schiedene Aufgaben, je nachdem es sich um oestielte, subserése oder 
interstitielle Fibroide handelt. 

Subserése, gestielte Fibroide werden wie Polypen einfach 
abgeschnitten, nachdem hier allerdings sorefiltig der Stiel unterbunden 
ist. Solitiire, interstitielle Myome kann man enukleieren, nach sore- 
filtiger Vernihung des Geschwulstbettes mit mehrfachen Etagenniihten 
wird der Uterus versenkt. 

Auch hier wird man sich beziiglich der Wahl, ob Enukleation 
oder Totalexstirpation bezw. Amputation des Uterus, hauptsichlich 
danach zu richten haben, ob neben dem Hauptfibroid noch kleinere 
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Knollen zu sehen oder fiihlen sind. Ein Zuriicklassen eines noch 
weitere Knollen enthaltenden Uterus halte ich nicht fiir gerechtfertigt, 
wenn nicht etwa besondere Griinde gegen die Uterusexstirpation 
sprechen. Bei alteren Frauen wird empfohlen, um das weitere Wachs- 
tum der restierenden Myome zu verhindern, solle man gleichzeitig 
mit der Enukleation kastrieren. 


Gegebenen Falls wiirde ich gerade bei jiingeren Kranken, natiirlich 
ohne Kastration, die Enukleation der Totalexstirpation vorziehen, da 
ja hier der bleibende Uterus weitere Aufgaben erfiillen kann. 


Die abdominelle Totalexstirpation myomatiser Utert wird yon mir 
nach folgender, im wesentlichen DoyEN zu dankender Methode aus- 
gefiihrt. 

Nach Eréffnung des Abdomens, bei nicht zu groRen Tumoren 
mittels des suprasymphysiren Querschnittes nach KUsTNER-PFANNEN- 
STIEL, und VorwaAlzen des knolligen Uterus mittels eines in das jeweilig 
eri Rte Myom tief eingebohrten Korkziehers werden zuerst beiderseitig 
die Spermatikalbiindel ligiert und die Ligamenta lata bis in die 
Gegend des inneren Muttermundes getrennt. Die tiefsten Punkte der 
Lig ramenta- lata-Schnitte werden vorn an der Grenze der festen und 
verschieblichen Anheftung des Peritoneums durch einen Querschnitt 
vereinigt, so daf nunmehr die Blase vom Uterus abgeschoben werden 
kann. Verjiingt sich die Cervix sehr stark, so kann man nach Ligie- 
rung der seitlichen Uterinalgefie die Cervix quer abtrennen und 
mit 2—3 Niahten vereinigen, supravaginale Amputation. Will man 
totalexstirpieren, so wird nach Ablésen der Blase zuerst das hintere 
Scheidengewélbe unter starkem Vorniiberziehen des Tumors von oben 
eréffnet; unter Leitung des Fingers, welcher durch das Loch der 
hinteren Scheidenwand von der Bauchhoéhle her eingetiihrt wird und 
unter der Portio vaginalis durch in das vordere Scheidengewolbe sich 
eindringt, dieses erdffnet. Nun hiingt der Uterus nur mehr an den 
beiden Parametrien, die man von unten oder yon oben abklemmen 
oder ligieren kann. 

Ist die Cervix durch eingelagerte Fibroide entfaltet und sind die 
Parametrien von der Seite her nicht eut zugiinglich, so erleichtert 
auch hier wie bei der vaginalen Exstirpation nach den Vorschlage 
yon KROENIG die mediane “Spaltung des Uterus die Operation sehr. 


In jedem Falle exstirpiere ich unterhalh der grofken Uterusgefibe, 
um entweder innerhalb der Scheide oder dicht tiber dem auBeren 
Muttermunde abzutragen. Scheiden- oder Cervixwinde werden ver- 
niht und zum Schlu& die Peritonealrinder seitlich und tiber der Mitte 
durch fortlaufende oder unterbrochene Catgutnihte vereinigt, so dak 
schlieBlich alle Ligaturen subperitoneal liegen und nach der Bauch- 
hohle zu nur eine lineare Peritonealw unde resultiert. 

Hat man die Operation von unten begonnen, sei es, dali man 
einen Versuch vaginalen Vorgehens in dem betreffenden Falle voraus- 
echen lassen wollte, sei es auch, daS man grundsiitzlich, wenn méglich, 
die Ablésung der Scheide von der Portio und Versorgung der Para- 
metrien von unten ausfiihren will, so vereinfacht sich natiirlich der 
abdominelle Akt der Operation wesentlich, indem man nur die obere 
Hiilfte der Ligamenta lata zu versorgen hat. Ich habe in solchen 
Fallen an beiden Parametrien je eine Dauerklammer liegen lassen und 
iiber diesen die Peritonealhéhle véllig abgeschlossen. 

Kiistner, Lehrbuch d. Gyniikologie. 2. Aufl, 14 
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Die mancherlei Modifikationen der Behandlung des Stieles bei 
supravaginaler Amputation des myomatésen Uterus haben das Wesent- 
liche gemein, da man den Stiel schlie8lich sub- oder retroperitoneal 
eestaltet, so da8 innerhalb der Bauchhéhle keine gré8ere, Blut- oder 
Wundsekret sezernierende Stumpffliche verbleibt. Die Totalexstirpation 
hinterlif&t die geringsten Stiimpfe, erscheint mir deshalb bei der ihr 
gewordenen groken Vereinfachung der Technik fiir die Wundheilung 
die giinstigsten Chancen zu_hinterlassen. Versenkung von Massen- 
ligaturen im Stumpf, Gummiligaturen und ahnliches “sind wohl mit 
Recht mehr und mehr in Mifkredit gekommen. 

Zum Schluss ist noch einer Operation, der Kastration ber Myomen, 
zu gedenken, einer Operation, die wir HreGar verdanken und welche 
auf der richtigen Erkenntnis einsetzt, da’ wir durch radikale Ent- 
fernung jedweden Ovarialgewebes zu beliebiger Altersperiode die 
Klimax hervorrufen, antizipieren kénnen. Da mit Eintritt derselben 
Blutung und Wachstum bei den Fibroiden sistiert, so kann auf diese 
Weise die Pat. von den gefahrdrohenden Symptomen der Myome mit 
Sicherheit befreit werden, ohne daf sie sich der unter Umsténden 
eefiihrlichen Entfernung der Myome selbst zu unterziehen braucht. 
Dal} die Entfernung der Ovarien, die abdominelle Kastration auch 
heute noch weniger eingreifend und gefahrvoll ist, als diejenige der 
Myome, wird nicht bestritten. Trotzdem erfreut sich die IKastration 
bei Myom wenig Anhiinger mehr, weil die restierenden Geschwiilste 
doch noch Beschwerden erzeugen, ja sogar malign degenerieren kénnen 
und (lie Entfernung derselben immer erfolereicher wird, 


WINTERNITZ hat 51 von y. SAXINGER in Tubingen kastrierte Myomkranke 
auf den ee untersucht und dabei gefunden: Bei 36 Operierten waren aye 
Zeit der Nachuntersuchung 3—16 Jahre nach der Kastration verflossen. Bei 32 
dieser, d. i in 88,8 Proz., war nach der Kastration ein dauerndes Cessieren der 
Blutungen zu konstatieren, 4mal, d. i. in 11 Proz., bestand die Blutung fort. Bei 
2 dieser letzteren 4-Frauen war eine sarkomatése Degeneration der Myome ein- 
getreten, Imal darunter 8 Jahre nach der Kastration, im 3. Falle waren spiiter 
cystisch degenerierende Ovarialreste verblieben, und im 4. Falle wuchs das Myom 
selbst nach der Kastration in der Form der Cystenentartung. 

Bei 83,3 Proz. der Operierten war eine deutliche, in einzelnen Fallen sogar 
eine hochgradige Schrumpfung der Myome zu konstatieren. 


II. Das Sarkom. 


Die bésartigen Bindegewebsneubildungen des Uterus, die Sar- 
kome, treten an Hiaufigkeit weit hinter den epithelialen Krebsen, dem 
Carcinom, zurtick derart, dal auf etwa 40 Uteruscarcinome 1 Uterus- 
sarkom berechnet wird; doch ist deren Vorkommen sicher ein hiufigeres, 
als man bisher angenommen hat. Angesiehts des makr oskopisch nicht 
sehr charakteristischen Aussehens der Uterussarkome ist oftmals erst 
die genaue mikroskopische Untersuchung der Geschwulstmassen im 
stande, die wahre Natur des Tumors erkennen zu lassen. Mit der 
weiteren Verbreitung des mikroskopischen Studiums hiéuften sich einer- 
seits die Fille der Uterussarkome infolge der besseren, anatomischen 
Erkenntnis, wie auch andererseits unser Wissen tiber die Struktur 
und die Histogenese der Uterussarkome wesentlich gefdrdert ist. 

Das Ergebnis vielfacher, sorefiltiger Arbeiten, die yon GESSNER ‘) 
eine dankenswerte Sichtung und Kritik erfahren haben, li®t eine groe 


1) Handbuch der Gynakol. von Verr, Bd. 3 
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Variabilitat der Uterussarkome erkennen, so gro&, dai wir fast tiber 
die Einteilungsprinzipien in Verlegenheit geraten kénnten. 

In erster Linie scheint fiir das Sarkom wie fiir das Carcinom eine 
Scheidung in Corpus- und Cervixvsarkom wiinschenswert, wobei die 
merkwiirdige Tatsache zum Vorschein kommt, da8 das Verhiiltnis des 
Corpussarkoms zu demjenigen der Cervix nach GESSNER wie 8: 1 
ist, wahrend bekanntlich beim Carcinom der Halsteil des Uterus bei 
weitem hiufiger als der Kérper befallen wird. 

Der Ausgangspunkt fiir die Sarkome ist immer das Bindegewebe, 
und zwar sowohl dasjenige der Schleimhaut wie auch dasjenige des 
Myometriums. Im letzteren Falle bildet sich nach allgemeiner An- 
sicht das Sarkom meist, wenn auch nicht immer, wie einzelne Autoren 
glauben, in priexistierenden Fibromyomen. 

Unter diesen beiden Arten, dem Schleimhautsarkom und 
dem Wandungs- oder Fibrosarkom, rangiert das erstere 11/,mal 
so oft das letztere, ein Ausdruck dafiir, da die so sehr hiaufig vor- 
kommenden Fibrome des Uterus im ganzen doch selten zu maligner, 
sarkomatéser Degeneration neigen. 

Die itiologische Forschung hat beim Uterussarkom ebenso 
wie bei allen anderen Tumoren, insonderheit der Schwesterbildung, 
dem Carcinom, bisher voéllig versagt. Die Anhiinger der Infektions- 
lehre, wonach Blastomyceten oder Plasmodien die Erreger des Krebses, 
des Carcinoms sowohl wie des Sarkoms, wiiren, finden darin eine be- 
sondere Stiitze, da es nicht schwer gelingt, sarkomatése Geschwiilste 
bei Tieren experimentell zu erzeugen, sei es dali Geschwulstpartikel oder 
angeblich aus solchen geztichtete Pilze tibertragen wurden. Es zeigt 
sich auch hier, da die mikroskopische Natur der Sarkome keines- 
wegs ein absolut scharfes, charakteristisches Coes trigt, so dak 
chronische Entziindungsgeschwiilste die Deutung einer sarkomatisen 
Bildung zulassen. Sichere Beweise fiir die parasitére Natur der 
Krebse sind zur Zeit jedenfalls nicht erbracht. 

Wiahrend beim Fibroid und Carcinom gewisse Beziehungen zur 
Fortpflanzungstitigkeit der Genitalien unverkennbar sind, insofern 
einerseits Geburt und Wochenbett durch die hinterlassenen Narben 
und Entziindungsprodukte die Entstehung des Carcinoms begiinstigen 
kénnen, wi ‘ihrend andererseits Untitigkeit der sterilen Geschlechts- 
organe der Myomentwickelung Vorschub leistet, finden wir beim 
Sarkom keinerlei derartige Beziehungen. Eine gleiche Sonderstellung 
beansprucht das Sarkom bei der Einreihung in die verschiedenen 
Altersklassen, wobei die merkwiirdige Tatsache in ee tritt, 
daB das Schleimhautsarkom besonders das jiingere Lebensalter bevor- 
zugt, wiederum ganz entgegen dem Carcinom, wahrend das Wandungs- 
sarkom eine den Fibroiden nahezu parallele Kurve (vergl. Fig. 1¢ 68) 
ergibt, auch hierin seine Zusammengehorigkeit mit demselben doku- 
mentierend. 

Die in Fig. 174 beigegebene. GESSNERS grundlegender Arbeit 
entnommene Alterskurve des Uterussarkoms erliutert diese Verhilt- 
nisse und zeigt, daf 7 Falle von Schleimhautsarkom sogar Kinder bis 
zu 5 Jahren betreffen, wihrend die jiingste Kranke mit Myosarkom, 
CHROBAKs Fall, 20 Jahre alt war. 

Aus welchen Ursachen lange bestandene, gutartige Fibroide plétz- 
lich der sarkomatésen Degeneration verfallen, ist nicht aufgeklirt ; daB 
Ernihrungsstérungen eine gewisse Rolle spielen, erscheint nicht ganz 
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yon der Hand zu weisen, wenn man beriicksichtigt, dal Martin 
6 Fille von sarkomatiéser Entartung der Myome nach lange Zeit fort- 
gesetzter Ergotinkur beobachtete. Ich selbst habe unter 45 yon meinem 
Vorginger in Tiibingen, v. SAx1inGER, kastrierten Myomkranken 3 mit 
nachtriglicher sarkomatéser Degeneration zu sehen und operieren Ge- 
legenheit gehabt. 
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Fig. 174. Graphische Darstellung der Frequenz des Uterussarkoms in den ver- 
schiedenen Altersstufen nach GESSNER (VEITs Handbuch der Gyn. Bd. III, p. 889 
und 890). 


Schleimhautsarkom. 
Wandungssarkom (Myosarkom). 


Makroshopisch-anatomisch praisentiert sich das Schlechautsarkom 
in zwei Formen, diffus und polypés, wobei das letztere durch «lie 
Neigung zu stark hypertrophierender Exkrescenz ausgezeichnet ist und 
an Hiufigkeit des Vorkommens am Corpus uteri sowohl wie an der 
Cervix die erstere Art um mehr als das Doppelte tibertrifft. 

GréBere sarkomatése Polypen werden wie polypése Corpusmyome 
infolee der durch sie ausgelésten ,,Wehentiatigkeit* des Uterus durch 
die Cervix geboren und so spontan oder artifiziell eliminiert, ein Vor- 
gang, der sich mehrfach wiederholen kann. In Verkennung der wahren 
Natur dieser Tumoren hat man dieselben als ,recurrent fibroids* 
bezeichnet, ein Ivrtum, der kiinftighin durch die genaue mikroskopische 
Untersuchung jedes Falles vermieden werden sollte. 

Die Schleimhaut der Cervix produziert ihrem éiuferen Aussehen 
nach ganz besonders geartete, nur der Cervix eigene Sarkome, ,das 
traubenférmige Sarkom der Cervikalschleimhaut*, 
welches, aus dem Muttermunde hervorragend, in der Scheide zu be- 
triichtlichen, ganz das Aussehen der wohlbekannten .Traubenmolen™ 
darbietenden Konvoluttumoren auswachsen kann. 
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Die Wandungssarkome sind dann als entartete Fibroide ge- 
kennzeichnet, wenn sie als knollige Einlagerungen in das Myometrium 
durch eine bindegewebige Kapsel von der Umegebung scharf abge- 


grenzt sind. Diffuse Wandungs- 
sarkome sind entweder sehr weit 
fortgeschrittene Fibrosarkome oder 
unmittelbar aus der Substanz des 
Myometriums hervorgegangene Sar- 
kome. Unter den Fibrosarkomen, 
welche wie die Fibroide je nach 
ihrem Sitz als subserés, interstitiell 
und submukés geschieden werden, 
uberwiegen die letzteren ganz aufer- 
ordentlich. 

Mikroskopisch unterscheidet 
sich das Uterussarkom in nichts 
yon den an anderen Korperstellen 
vorkommenden Sarkomen. Auch 
hier sind bald die Rundzellen, bald 
die Spindelzellen vorwiegend, immer 
jedoch finden sich beide Zellformen, 
so da eine reinliche Scheidung 
nach diesen mikroskopischen Cha- 
rakteristicis nicht méglich ist. Bei 


Fig. 175. Traubenformiges Sarkom der 
Cerivkalschleimhaut nach REIN (Archiy fir 
Gynikologie Bd. XY). 
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den Schleimhautsarkomen iiberwiegen die Rundzellensarkome, waihrend 
bei den Wandungssarkomen das Spindelzellensarkom etwa 4mal haufiger 


vorkommt. Wie sonst 
finden sich auch hier 
Riesenzellen, im ganzen 
aber selten. Als mikro- 
skopische Besonderheiten 
einzelner Fille verdient 
angefiihrt zu werden eine 
Wucherung der Schleim- 
hautdrtisen, ,Adeno- 
sarkome“, _ reichliche 
Gefaifentwickelung, und 
zwar entweder der Blut- 
gefiibe, ,teleangiekta- 
tische oder Angiosar- 
k ome“, oder der Lymph- 
gefaike, ,Lymphosar- 
kome*. Auch ,Melano- 
sarkome“ des Uterus 
sind beschrieben.  Er- 
weichungsherde in Sar- 
komen fiihrten zu der 
Bezeichnung der ,Cy- 
stosarkome*. 
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Fig. 176. Mikroskopisches Bild von Myosarkoma 
corporis uteri (Spindelzellensarkom). 
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Das Vorkommen yon Carcinomsarkomen, Geschwiilsten, welche 
sich gleichzeitig aus epithelialen und bindegewebigen Krebselementen 
aufbauen, ist nicht sichergestellt, ebensowenig wie die Behauptung, 
da& das Carcinom der Portio regelmiikig oder auch nur haufig von 
Sarkom der Kérperschleimhaut des Uterus begleitet ist, der Kritik 
standhalten konnte. Damit ist selbstverstiindlich nicht gesagt, dab 
nicht einmal an verschiedenen Stellen des Uterus zu gleicher Zeit 
Carcinom und Sarkom auftreten kann, ebenso wie auch sonstige Ge- 
schwiilste der Genitalien, Myom und Carcinom, Kystom und Myom, 
Corpus- und Portiocarcinom, sich kombinieren kénnen, ohne dai ein 
innerer Zusammenhang zwischen den verschiedenen Geschwulstarten 
gedacht werden mub. 

Die Diagnose der Uterussarkome findet in vielen Fallen 
in Anamnese wie im Krankheitsverlaufe eine Reihe wichtiger Anhalts- 
punkte, welche Malignitiit der vorhandenen Tumoren wenigstens wahr- 
scheinlich machen, wenn auch schlieflich der endgiltige Entscheid tiber 
die anatomische Natur der Geschwulst nur durch das Mikroskop er- 
bracht werden kann. In anderen Fallen freilich kann die klinische 
Diagnose bis zur Unméglichkeit erschwert sein, so daf erst bei etwaiger 
Operation oder sogar erst bei der anatomischen Untersuchung die 
Bosartigkeit der Tumoren evident wird. 

In der Anamnese spielen die Blutungen aus den Genitalien die 
Hauptrolle, ja sie sind im senilen, postklimakterischen Alter geradezu 
pathognomonisch fiir die Bésartigkeit der Neubildung, so dal eine 
Wiederkehr derselben nach lingerer Menopause aufs iuerste gefiirchtet 
werden mui. Auch im kindlichen Alter, also vor der Pubertit, be- 
deuten Genitalblutungen, von den seltenen Fallen pueriler Menstruation 
abgesehen, Schlimmes, und hier priivalieren die desmoiden Krebse. 
Gesellt sich zu den wirklichen Metrorrhagien ein dauernder, wiisse- 
riger bis blutig-seréser, kopiéser, vielleicht sogar féotider Ausfluk, so 
wird dadurch nunmehr auch bei geschlechtsreifen Frauen yon vorn- 
herein die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Krebs naheliegend. Diffe- 
rentielldiagnostisch kommt nur ganegriineszierendes Fibrom oder ab- 
norm lange Retention von in Faulnis tibergegangenen Eiresten in 
Frage. Ob epithelialer oder desmoider Krebs. entscheidet schlieBlich 
stets das Mikroskop; Sarkom wird dann schon wahrscheinlicher, wenn 
eréere Tumoren vorhanden sind. 

Der Untersuchungsbefund ergibt bei den Schleimhautsarkomen 
entweder schon in der Scheide, oder jedenfalls in utero bei der in 
verdachtigen Fallen niemals zu unterlassenden intrauterinen Digital- 
untersuchung markig-weiche, leicht abbréckelnde Geschwulstmassen. 
Alles in der Hinsicht verdichtige, etwa gelegentlich bei Abrasionen zu 
Tage geforderte Gewebe, namentlich auch Schleimpolypen, sollten in 
jedem Falle sorgfaltig und von Kundigen mikroskopisch untersucht 
werden. 

Die Wandungssarkome, Fibrosarkome sind, da dem touchierenden 
Finger nicht direkt zuginglich, wodurch das so wichtige Merkmal der 
sriichigkeit entzogen ist, schwieriger zu erkennen. Die Differential- 
diagnose zwischen Myom und Fibrosarkom kann geradezu unmdéglich 
werden. Anhaltspunkte fiir sarkomatése Degeneration vorhandener 
Myome geben hier: rasches, plétzliches Wachstum der Geschwiilste, 
Auftreten yon Ascites, Wiederkehr der bereits erloschenen Blutungen 
mit blutig-wisserigem Ausfluls, Krebskachexie, Auftreten friiher nicht 
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vorhanden gewesener Beschwerden, namentlich auch Dysurie. Wieder- 
kehr fibromatéser Polypen, recurrent Fibroids, ist wohl fast immer als 
Sarkomrecidiy auftzufassen. 

_ Der Verlauf der Sarkome ist ihrer Natur als Krebs zufolge stets 
ein tédlicher. : 

Blutungen und Sifteverlust durch Ausflu8, Jauchung und Sepsis, 
oder endlich Metastasen in lebenswichtigen Organen fiihren unaufhalt- 
sam zum Tode, wenn nicht friihzeitig eine radikale Entfernung der 
Geschwulst Heilung brinet. } 

Die mittlere Krankheitsdauer betriigt nach GESSNER etwa 2 Jahre, 
Wandungssarkome pflegen sich etwas giinstiger zu yerhalten und 
spiter erst zu metastasieren. Sie neigen weniger zum Zerfall, fiihren 
deshalb nicht so leicht wie die Schleimhautsarkome zu Gangrin und 
Sepsis und pflegen, wenn durch eine Kapsel von dem umliegenden 
Gewebe adgegrenzt, spiiter erst Metastasen zu erzeugen. Am schlimin- 
sten sind die diffusen Schleimhautsarkome, wiihrend die polypésen 
Formen sich auch im Verlaufe mehr den giinstigeren Wandungs- 
sarkomen niahern. 

Ist die Diagnose des Uterussarkoms durch Tastbefund und mikro- 
skopische Untersuchung festgestellt, so vermag nur eine unverziiglich 
ausgefiihrte Totalexstirpation des Uterus die Kranke vor dem 
sicheren Tode zu retten. Partielle Operationen kommen hier so wenig 
wie beim Carcinom in Betracht. Auch die Entfernung polypéser, an- 
scheinend gut gestielter und abgegrenzter Sarkome soll yon der Radikal- 
operation gefolgt sein, will man anders nicht Faille von ,recurrent Fib- 
roids“ erleben und schlieBlich mit der Totalexstirpation zu spit kommen. 

Ob vaginale oder abdominelle Totalexstirpation hingt hier wie bei 
den Fibroiden in erster Linie von der Gréfe des Uterus ab. Wihrend 
man aber bei den Fibroiden im Morcellement eine Methode besitzt, 
anfiinglich fiir die vaginale Operation zu grofe Uteri durch Ver- 
kleinerung fiir diese Methode geeignet zu machen, verbietet sich dies 
fiir die Sarkome, da wir doch mit der Méglichkeit einer Implantations- 
sarkomatose rechnen miissen und zur radikalen Entfernung aller 
Sarkomknoten eine gute Uebersicht des ganzen Operationsfeldes ver- 
langen miissen, wie sie eben fiir gré8ere Tumoren nur die Laparotomie 
gewihrt. 

Wie beim Carcinom wird man nun auch beim Sarkom das 
Beckenbindegewebe und vergrékerte Lymphdriisen in méglichstem 
Umfang mit exstirpieren (WERTHEIMS Operation). 

Lagkt die Gré8e des sarkomatésen Uterus noch eine vaginale 
Radikaloperation ohne Morcellement zu, so ist nach GESSNERS Zu- 
sammenstellung die Prognose quoad Radikalheilung nicht so ungiinstig. 

Ueberschreitet jedoch die Geschwulst die Grenze des fiir vaginale 
Exstirpation Zulassigen, so daf Laparotomie nédtig wird, so ist auch 
die Prognose fiir Radikalheilung iuerst ungiinstig, Recidiv und Meta- 
stasen pflegen bald nach der Operation zum Tode zu fiihren. 

Von den bisher bekannt gewesenen Fiillen von traubenférmigem 
Cervixsarkom gelang die Dauerheilung noch in keinem einzigen. Wie 
beim Carcinom des Uterus, so ist auch beim Sarkom nur bei der friihen 
Diagnose und alsbaldigen Radikaloperation giinstige Aussicht auf 
bleibende Heilung vorhanden. 
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Kapitel XIV. 
Die epitheloiden Geschwulste des Uterus. 
Von 


Otto Kiistner. 


I. Das Adenom. 


Den gutartigen epitheloiden Geschwiilsten des Uterus, den Ade- 
nomen, begegnet man in zwei bis drei verschiedenen Formen. 

Wir sind bis zu einem gewissen Grade berechtigt, die glandulire 
Form der Endometritis hyperplastica als diffuses Adenom der 
Uterusschleimhaut zu bezeichnen. 

Die hiufigste Form des polypésen Adenoms stellt der wenig 
umfingliche Schleimpolyp dar. Derselbe sitzt vorwiegend im Cervyix- 
kanal, ragt mit einem Segment als hochrote Beere aus dem iéuferen 
Muttermund heraus und ist nicht selten yon noch einem oder zweien 
seiner Species, welche meist dicht neben ihm stehen, begleitet. Recht 
selten sind sie multipel. Vor Jahren exstirpierte ich einer 40-jahrigen 
Frau einige 30 Schleimpolypen aus der Cervix; darunter einige yon 
KirschengroéBe. 

Selten sind die Adenome gréfer. Dann tragen sie nicht den 
schleimigen, zerflieSlichen Charakter der Schleimpolypen, sondern 
sind mit einem starken, verzweigten bindegewebigen Geriist ausge- 
stattet. Die Oberflache ist nicht glatt, sondern 4uferst uneben, warzig, 
locherig, buckelig. Auch diese Tumoren, friither schlechtweg ,, Driisen- 
polypen“ genannt, nehmen meist ihren Ursprung von irgend welchen 
Partien der Cervix, mitunter von der Aufenseite einer ektropierten 
Muttermundslippe. 

Der mikroskopische Bau beider Formen des Adenoms ist nahezu 
derselbe, im Driisenpolypen mehr festes bindegewebiges Geriist, im 
Schleimpolypen mehr Driisenareal. In beiden mit hohem Zylinder- 
epithel ausgekleidete, kugelige, schleimfiihrende Hohlriiume. 

Die kleinen Cervixpolypen bedingen stirkere Schleimsekretion, 
unter Umstinden auch atypische, meist unbedeutende Blutungen; die 
gréferen kénnen auferdem mechanisch belistigen, an langem Stiel bis 
in die Vulva oder aus derselben herausragen. Das Pridilektionsalter 
sind die klimakterischen Jahre. 

Wihrend die kleinen Schleimpolypen einfach mit einem Scheren- 
schlag beseitigt werden, méchte ich nur erwihnen, daf die umfing- 
lichen Adenome haufig einen recht vaskularisierten Stiel haben, welcher 
eine Massenligatur oder ein Betupfen mit dem Ferrum candens nach 
der Operation zweckmikig erscheinen lift. 


II. Das Carcinom. 
Statistik, EFrequenx, Histogenese. Das Carcinom des Uterus ist 
sehr hiufig. Wenn in einigen grofen Statistiken yon allen Carcinomen 
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das Magencarcinom an Hiufigkeit priivaliert, findet T. S. CuLLEen in 
einer Sammelstatistik iiber 31000 Carcinomfiille das te ee, 
mit 21 Proz., das des Uterus mit 29 Proz. vertreten. Und wenn auch 
(las Magencar cinom absolut haufiger sein sollte, als das Uteruscarcinom, 
SO W iirde dennoch der Uterus dem Magen gegeniiber einen P1 sidilektions- 
sitz reprasentieren, weil nur die Hiilfte der Erkrankungsfihigen einen 
Uterus, alle einen Magen haben. Von allen carcinomkranken Frauen 
leidet, das geht mit seltener Uebereinstimmung aus allen Statistiken 
hervor, der a Teil an Uteruscarcinom. 

Wenn in neuerer Zeit die statistischen Erfahrungen eine er- 
schreckende Zunahme der Frequenz des Carcinoms (Zunahme (les 
Carcinoms bei Riickgang der allgemeinen Sterblichkeit) zu erbringen 
scheinen, so ist zuniichst nicht Calan acht zu lassen, dai die Ver- 
besserung der diagnostischen und therapeutischen Methoden, die be- 
deutende Verbesserung sanitirer Kinrichtungen, Zunahme der Kranken- 
haiuser, die allen Bevélkerungsschichten zu gute kommende_ ge- 
steigerte Méglichkeit einer geordneten Krankenbehandlung und nicht 
zum mindesten die in die breitesten Volksschichten rapide eindringende 
Kenntnis von der Hiufigkeit des krebses Momente sind, welche heut- 
zutage viele Carcinome zur Kenntnis bringen, welche friiher unerkannt 
geblieben wiren. 

Der Pridilektionssitz des Uteruscarcinoms ist Cervix und 
Portio, relativ selten das Corpus (89:11 Proz. nach meiner Erfah- 
rung), das Priidilektionsalter fiir das Portio- und Cervixcarcinom 
das 5. (88 Proz. meiner Erfahrung), fiir das des Corpus das 6: (50 
Proz.) Lebensdecennium. Vor dem 30. Jahre ist das Uteruscarcinom 
selten (2 Proz.), vor dem 20. ganz vereinzelt beobachtet; selten ist 
es nach dem 70. Lebensjahre. 

Das Portio- und Cervixcarcinom findet sich hiufig bei Frauen, 
welche geboren, nicht selten bei solchen, welche viel geboren haben. 
Zu dem Corpuscarcinom stellen die Nulliparae ein verhiltnisma8ig 
hohes Kontingent. 

Ob unter den praidisponierenden Momenten die Erblich- 
keit eine Rolle spielt, wie aus Einzelbeobachtungen hervorzugehen 
scheint, lift sich angesichts der Haufigkeit der Carcinomerkrankung 
iiberhaupt zur Zeit noch nicht entscheiden. Dal unter den pradispo- 
nierenden Momenten aber fiir das Uteruscarcinom in einem Punkte 
dasselbe gilt, wie fiir das Carcinom tiberhaupt, scheint mir ein aus 
klinischer wie anatomischer Beobachtung resultierender unabweisbarer 
Erfahrungssatz zu beweisen: Auch das Uteruscarcinom entwickelt sich 
mit groBer Vorliebe an solchen Stellen, welche friiher und lange Zeit 
der Sitz von Gewebsverainderungen entziindlichen Charakters gewesen 
sind. Das geht daraus hervor, “dak lange bestehende Uter uskatarrhe, 
Cervixkatarrhe, ganz besonders oft Schleimhautentztindungen aut 
Lacerationsektropien die Vorliufer des Carcinoms waren. 

Die meisten Blumenkohlkrebse lassen noch deutlich die durch 
Lacerationsektropium verunstaltete Form der Portio erkennen. Auch 
klinisch gelingt der Nachweis, dali der Carcinomentwickelung lange 
dauernde entziindliche Prozesse vorausgingen, relativy oft. Oft sind 
hartniickige Endometritiden Objekt der Behandlung gewesen. Die 
Tatsache, da&8 das Uteruscarcinom haufig Frauen befillt, welche oft 
geboren haben (5,1 Partus im Durchschnitt nach GUSSEROWS Sta- 
tistik), kann nur so gedeutet werden, da die Haufung der Geburts- 
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und Wochenbettsschidigungen leichter chronisch entziindliche Pro- 
zesse veranlakt. 

Von ganz besonderem Interesse ist es, da ich schon Anfang der 
80er Jahre Fiille angetroffen und publiziert habe, wo es, soweit dieser 
Beweis klinisch zu erbringen ist, fiir erwiesen gelten konnte, dali der 
Grundstock fiir das Carcinom durch zuriickgebliebene und weiter er- 
nihrte Deciduainseln (Deciduome) abgegeben worden war. 


Pig. 177. Fig. 178, 


Fig. 177. Carcinoma corporis uteri. */, nat. Gr. Frau S., 61 J. alt, hat sich spit 
verheiratet, nie geboren, nie abortiert; Menopause seit 10 Jahren, seit 1 Jahre werden 
mitunter blutige Beimengungen zu einem sehr unbedeutenden genitalen AusfluB be- 
obachtet. Totalexstirpation 15. V. 1908. Heilung. 

Fig. 178. Carcinoma corporis uteri. °/, nat. Gr. Frau T., 57 Jahre alt. Operation 
7. V. 1903. Heilung: 


Fiir die Mistogenese auch des Carcinoms des Uterus gilt das aus 
der allgemeinen Pathologie Bekannte. Die Carcinome sind Abkémm- 
linge des Epithels; ob primar diesem oder dem darunter gelegenen 
Bindegewebe, welches durch Wucherung Epithelabspaltungen bedingt 
(RIBBERT), die gréere aktive Rolle zukommt, oder ob embryonale 
Epitheleinschliisse spiter zu Carcinom auswachsen (COHNHEIM), worin 
ferner die spezifische histologische Umwandlung der Epithelzelle in 
die Carcinomzelle (Anaplasie, HANSEMANN) besteht und was sie dazu 
veranlait, muf zur Zeit als unentschieden betrachtet werden. 


Schon vor tiber einem Jahrzehnt wurden von MALAssEzZ, Thoma u. A. in den 
Carcinomen Zelleinschliisse, d. h. kleine, stark lichtbrechende Kérperchen, entdeckt, 
welche von ihnen als tierische Parasiten (Protozoen, Sporozoen, Coccidien) gedeutet 
und in ursichliche Beziehung zum Carcinom gebracht wurden. In neuester Zeit 
sind yon SANFELICE, Busse u. A. m., am Uteruscarcinom besonders von LEOPOLD 
diese Zelleinschliisse genauer studiert und als Hefearten angesprochen worden. JiiRGENS 
bezeichnet sie als Sarkosporidien. “Lroponp gelang nicht nur die Reinkultur der- 
selben, er konnte eine Art Garung erregende Eigenschaft an ihnen nachweisen und 
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durch Uebertragung auf Ratten Geschwiilste erzeugen, welche anatomisch und durch 
die Kigentiimlichkeit, Metastasen zu bilden, den Carcinomen nahe standen. PETERSEN 
und EXNER konnten auf diese Weise nur entziindliche Tumoren erzeugen, welche mit 
dem Primirtumor histologisch nicht iibereinstimmten. Sie halten die Krebs- 
parasiten nur fiir Schmarotzer im Krebs, nicht fiir Erreger des Krebses. 


Anatomie. Das Carcinom des Uterus kann sich von allen Bezirken 
seiner epitheltragenden Oberfliche aus entwickeln, von der Schleimhaut 
des Corpus, der Cervix und der Portio vaginalis aus. Sonach unter- 
scheiden wir die 3 Haupttypen: Corpuscarcinom, Cervixcarcinom und 
Portiocarcinom. Zunichst bleibt das Carcinom auf den Organab- 
schnitt seines primiren Entstehens beschrankt. Durch Weiterwuchern 
der Neubildung aber auf benachbarte Oberflichenteile werden die 
Grenzen der einzelnen Organabschnitte tiberschritten. So verbreitet 
sich das primiire Corpuscarcinom auf die oberen Cervixabschnitte, so 
greift das Cervixcarcinom auf die Schleimhaut der unteren Corpus- 
partien, so gewisse Portiocarcinome auf die Schleimhaut des Cervix- 
kanals tiber. Immer ist auch am Uterus der primire der am inten- 
sivsten eregriffene Teil, er lift sich selbst bei weit fortgeschrittenem 
Krebs als solcher erkennen. Auch in ihrem weiteren Verlaufe, in 
ihrem Verhalten gegeniiber den benach- 
barten Organen, besonders den Lymph- 
apparaten, in der Eigentiimlichkeit der 
Verbreitungswege verhalten sich die 
Carcinome der einzelnen Uterusabschnitte 
verschieden, Verschiedenheiten bestehen 
in den klinischen Erscheinungen. Das 
rechtfertigt die Aufrechterhaltung ge- 
nannter Dreiteilung. 


Fig. 179. Carcinoma corporis uteri. Frau P., 
42 Jahre alt, hat 3mal geboren, zuletzt yor 13 Jahren. 
Seit einem Jahre hesteht blutig-seréser Ausfluf. 
Vaginale Totalexstirpation des Uterus 7. VI. 1889 
(Dr. THOMSON), Genesung. Die Innenfliiche des 
Corpus uteri ist in ein Krebsgeschwtir verwandelt ; 
dicke infiltrierte Wandungen. 


Das Corpuscarcinom geht von den Epithelien der Obertlache 
oder der Driisen aus. Im ersteren Falle findet man [insenkungen von 
soliden Zapfen kubischer, polyedrischer Epithelzellen in das Bindegewebe; 
Driisenlumen fehlt. In diesem Falle ist wahrscheinlich, daf der Carcinom- 
wucherung die metaplastische Umwandlung in mehrschichtiges Platten- 
epithel voraufgegangen ist. Gelegentlich trifft man dann in der Tiefe 
der Zapfen zwiebelschalenartige Anordnung stark abgeplatteter, ver- 
hornter Epithelzellen (Hornkrebs). Auch der von den Driisenepithelien 
aus sich entwickelnde Krebs kann das mikroskopische Bild solider, 
lumenloser Zellzapfen bieten (Adenocarcinom). Endlich begegnen wir 
an der Corpusschleimhaut recht hiiufig der Krebsform mit ausgesprochenem 
adenomatisen Charakter (hochentwickelte adenomatése Zylin- 
derzellenkrebse). Es handelt sich hier um eine auberordentlich 
massenhafte Driisenwucherung; die Driisen bewahren ihr Lumen, die 
Einschichtigkeit des Hpithels, verzweigen sich sehr reichlich, verdringen 
das Bindegewebe auf ein Minimum, so daS die Epithelien der einzelnen 
Driisenabschnitte direkt dos 4 dos liegen, mit ihren basalen Teilen sich 
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zu beriihren scheinen. ‘Trotz dieses rein adenomatiésen Baues (A de- 
noma malignum corporis uteri) muf diese Form doch den Krebsen 
zugezihlt werden wegen des malignen Charakters, der destruktiven T’en- 
denz, der Metastasenbildung und besonders deswegen, weil im weiteren 
Verlaufe die Bildung von soliden, lumenlosen Epithelzellenzapfen nie 
ausbleibt. Das Carcinom gleicht gewissen Carcinomformen des Inte- 
stinaltractus, des Pankreas. 

Sehr bedeutungsvoll ist, wenn E. Kaurmann energisch gegen den 
Ausdruck Adenoma malignum als verwirrend und inkorrekt polemisiert. 
Er betont, daf ihm noch nie ein Adenoma malignum begegnet sei, sondern 
daw er ,,bei genauer Untersuchung. vieler verschiedener Stellen neben 
verfiihrerisch vollkommenen Driisenimitationen stets auch so deutliche 
krebsige, d. h. entweder mehrschichtige, polymorphzellige oder gar solide 
Stellen gefunden hat, dal die Diagnose Adenocarcinom sicher gestellt 
werden konnte“. Ich vermeide in meinem Unterricht den Ausdruck 
malignes Adenom und substituiere dafiir den oben gebrauchten ,,hoch- 
entwickelter adenomatiser Zylinderzellenkrebs“. 


Fig. 180. Carcinoma canalis cervicalis. 
Frau A. K., 47 Jahre alt, hat 3mal geboren, 
zuletzt vor 20 Jahren. Seit 9 Monaten  be- 
stehen unauthédrlich Blitungen.  Totalexstir- 
pation 29. V. 1890. Heilung. Die Figur stellt 
in der unteren Hialfte den stark dilatierten, 
sehr verdinnten Cervixkanul dar, aus welchem 
das Gros der Carcinommassen vor der Operation 
herausgekratzt ist; die untere Grenze der Ab- 
bildune ist der iuBere Muttermund. Die 
Muskelschale der Cervix ist noch nirgends 
vom Careinom durchbrochen. Die obere Hiilfte 
der Figur ist das dicke muskulése Corpus uteri. 
In seiner Hohle einige, nicht carcinomatise 
Schleimhautwucherungen. Die an sich jiuBerst 
umfiingliche Carcinomwucherung hat den 
inneren Muttermund nach oben nicht wther- 
schritten. 


Makroskopisch handelt es sich entweder um mehr flichenhafte Aus- 
breitung flachbuckeliger Neubildung auf der Corpusinnenfliche (Fig. 179) 
oder um mehr weniger polypés in das Cavum hinein prominierende Tumoren 
(Fig. 177, 178). In letzterem Falle kann carcinomatiése Degeneration vorher 
gutartiger Adenome vorliegen. Die Muskelwand des Uterus ist entweder 
rarefiziert, verdiinnt, so dah die Carcinomwucherung bis an die Oberfliche 
heranreicht. Auch kann sie dahin durchbrechen, zur Perforation entweder 
in das Peritoneum hinein oder in das Lumen sekundiér mit dem Uterus 
verléteter Organe (Blase, Darm) ftihren. In anderen Fallen ist die 
Uteruswand durch die die Carcinombildung umgebende kleinzellige In- 
filtration oder durch vorher bestehende Neubildung von Bindegewebe 
oder Muskulatur verdickt. Dadurch kann das Corpus uteri eine wesent- 
liche Vergréferung, bis zu Faustgréfe, erfahren. Mitunter wird durch 
die Carcinombildung nach unten zu das Lumen des Cervixkanals ver- 
legt, dann kommt es zur Sekretstase im Uterus (Haematometra, Pyometra). 
Im weiteren Verlaufe kann das Carcinom die Oberfliche entlang auf die 
oberen Partien der Ceryixschleimhaut tibergreifen, 
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Zu Metastasenbildung kommt es verhiiltnismiafig spat, der Krebs 
bleibt relativ lange Zeit auf das Corpus uteri begrenzt; schlieSlich werden 
auch die Lymphdriisen, spater andere Organe in die carcinomatise Er- 
krankung einbezogen. 

Das Carcinom des Cervixkanals kann ebenfalls vom Epithel 
der Oberflache oder dem der Driisen ausgehen. Die hiufigste Form ist 
die Bildung solider Zapfen von dem zu Plattenepithel metaplasierten Ober- 
flachenepithel aus. Recht selten ist hier die adenomatise hoch entwickelte 
Zylinderzellenform, bei welcher der Driisentypus rein erhalten ist. 

Makroskopisch hat das Carcinom entweder mehr weniger deutlichen 
polypésen Charakter, ist dann aus polypdsen Wucherungen der Cervix- 
schleimhaut hervorgegangen, oder es stellt eine mehr gleichmabige In- 
filtration der Cervixschleimhaut und -muskulatur dar, oder es hat sich 
als tlache Neubildung von der Cervixinnenfliiche aus entwickelt. Nekro- 
tischer Zerfall der Neubildung tritt frtth auf, friihzeitig geschwiirige Er- 
krankung der Oberfliiche und Ansiedelung von eitererregenden Spaltpilzen. 

Durch Weiterwuchern in die Umgebung kénnen nach oben der 
innere Muttermund iiberschritten, nach unten Teile ‘der Portio in die 
Carcinombildung einbezogen werden. ; 


bo 


Fig. 18% 


Fig. 181. Medullares Carcinom der Cervix. Der Carcinomknoten setzt sich deut- 
lich gegen die gesunde Cervixmuskulatur ab. Vaginale Totalexstirpation. Heilung. 

Fig. 182. Flaches Carcinom der Portio vaginalis. Vaginale Totalexstirpation. 
Heilung. 


Nach der Umgebung hin erfolgt das Wachstum rapider als beim 
Corpusearcinom; bald erkrankt die diinne Muskelwand der Cervix, wird 
yon der Carcinomwucherung durchbrochen, diese erfolgt dann hemmungs- 
los weiter in das paracervikale Gewebe hinein. Friihzeitig werden die 
Ureteren neben der Cervix von der Carcinombildung eingemauert; friih 
werden hier die Lymphstrafen von der Krebswucherung ergriffen; friih- 
zeitig kommt es zu carcinomatiser Erkrankung der nachsten Lymph- 
driisenetappe (Iliacaldriisen, seltener der Sakraldriisen). Durchbrtiche 
nach yvorn in die Blase, nach hinten in den freien oder durch Entziindung 
obliterierten Teil des Douvanasschen Peritonealabschnittes hinein erfolgen 
ebenfalls relativ friih. 
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(,Fig. 183. Carcinom der Portio vaginalis bezw. der unteren Cervixzpartie (Cauli- 
flower), Vaginale Totalexstirpation. Heilung. 


Das Carcinom der Portio entsteht entweder als echter Platten- 
epithelkrebs von der Auferen Fliche der Portio, oder von adenoiden 
Wucherungen der Umgebung des tuferen Muttermundes, oder von den 
untersten Teilen des Cervix- 
kanales aus, welche durch 
EKktropionierung nach Lace- 
ration in die Oberflache der 
Portio miteinbezogen waren. 

Die Carcinome, welche 
von adenoiden Bildungen 
oder Ektropien aus sich ent- 
wickeln, gleichen in ihrer 
mikroskopischen Struktur den 
Cervixkanalcarcinomen. Meist 
handelt es sich um LHin- 
senkung solider Zapfen ku- 


Fig. 184. Adenocarcinoma cer- 
vicis et portionis. Frau E. K,, 
K.-J. No. 22, 1900; modifizierte 
FREUNDsche Operation 10. TY. 
1900; geheilt. Der drisige Bau 
ist zum Teil noch gewahrt; aufer- 
dem aber auch solide Epithelzapfen. 


bischer und polyedrischer Zellen von der mit metaplasiertem Platten- 
epithel bekleideten Oberfliche aus. Mitunter, wenn auch selten, begegnet 
man hochentwickelten adenomatisen Formen. 

Wiahrend die von der Aufenseite der Portio entspringenden Carci- 
nome haufiger den Charakter einer flichenhaften, sich in die Umgebung 


Oo 
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verbreitenden Neubildung (Cancroid, Ulcus rodens) bewahren, treten die 
auf Ektropien entstehenden Krebse hiaufig als mehr oder weniger volumi- 
nése, pilz- oder blumenkohlartige, in die Scheide hineinragende Geschwiilste 
(cauliflower tumor) auf. Oft ist nur die eine, am hiufigsten die hintere 
Muttermundslippe befallen. Der aufere Muttermund verschwillt, wird fiir 
die Tastung und makroskopische Betrachtung mehr oder weniger un- 
kenntlich. Die Oberflache dieser Tumoren ist meist hoch blaurot, warzig, 
mit schmierigen nekrotischen Fetzen belegt; hiufige Ansiedelung eiter- 
erregender Mikroben. 

Gelegentlich verlegt die Neubildung die unteren Partien des Cervix- 
kanals; Folge: Stase des Uterussekretes. Deshalb kommt es auch bei 
dieser Form gelegentlich zur Pyometrabildung. 

Das weitere Oberflachen- 
wachstum erfolet nach der 
Vagina zu, die angrenzen- 
den Teile der Vaginal- 
schleimhaut erkranken bald; 
mitunter kann ein grofer 
Teil der Vagina carcino- 
matos erkrankt sein, ehe 
durch sekundiire Prozesse 
der Tod erfolgt. Gelegent- 
lich Durchbruch nach der 
Blase. 

Uteruswirts pflegt das 
Carcinom auch bei lingerem 
Bestande die oberen Cervix- 
partien nicht zu_ iiber- 
schreiten. 

Relativ friihzeitig werden 
das Beckenbindegewebe, 
die Lymphgefile desselben 
und die Ilacaldriisen in die 
Carcinombildung — einbezo- 
gen. Und zwar verhilt sich 
das Carcinom, welches von 
Ektropien seinen Ausgang 
nimmt, in diesem Punkte sehr thnlich dem Cervixkanalcarcinom, wogegen 
das Carcinom der diuferen Portiofliche sich linger auf seinen urspriing- 
lichen Standort begrenzt. 

Friihzeitig werden wie beim Cervixkanalcarcinom die Ureteren um- 
wuchert. 

Um die Zeit, wo das Carcinom nur mifige Fortschritte nach der 
Vagina und dem Corpus uteri gemacht hat, ist es meist schon langst in 
die Parametrien bis an das knécherne Becken heran gewuchert und hat 
schon Metastasen in ferner liegenden Lymphdriisen gesetzt. Gewdéhnlich 
ist die obere Halfte des Uterus noch intakt, wenn das Individuum an 
alloemeiner Carcinose oder Kachexie zu Grunde geht. 


Fig. 185. Carcinoma simplex portionis vaginalis 
(Cauliflower). Frau J. $., K.-J. No. 245, 1900.% Va- 
ginale Totalexstirpation. Geheilt. 


Kigentiimlich ist eine bei allen drei Carcinomformen anzutreffende Erkrankung 
der nicht in die Carcinombildung einbezogenen Uterusschleimhaut, am auf- 
fallendsten der Corpusschleimhaut bei Carcinom des Cervixkanales und der Portio. 
Es handelt sich um verbreitete kleinzellige Infiltration. Sie ist als entztindlicher 


Zustand aufzufassen, welcher vor, wiihrend oder nach der Carcinomentwickelung 
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Platz griff. LANDAU glaubte irrigerweise, in ihr eine gleichzeitige Sarkombildung 
za sehen. 


Mitunter begegnet man 
an dem Uterus und der 
Vagina ,doppelten 
Carcinomen“, so daf 
also isolierte Carcinom- 
knoten im Corpus, in der 
Cervix, an der Portio, in 
der Vagina anzutreffen 
sind. In manchen dieser 
Fille, besonders wenn ein 
operativer Hingriff Be- 
giinstigungen in diesem 
Sinne bot, handelt es sich 
um Transplantationsmeta- 
stasen, welche durch Ab- 
bréckeln eines lebensfa- 
higen Carcinompartikels 
und Auf heilen und Weiter- 
wuchern an einer entlege- 
nen Stelle des Uterus- 


Fig. 186. Carcinoma portionis vaginalis, Frau S., eee 
33 Jahre alt; modifiz. FREUNDsche Operation. Geheilt. oder Vaginalrohres ent- 
K.-J. No. 204. 1899/1900. standen sind, wie man der- 


artige Prozesse im Peri- 
tonealraum haufig sieht. Hiufig jedoch handelt es sich dabei um einfache, 
auf dem Lymphwege zustande gekommene Metastasen; die Verschleppung 
erfolete submukés, die Wucherung der Metastase ergriff allmahlich die Ober- 
flache. (Vergl. Kap. 6, Carcinom der Scheide.) Surnig wies nach, daf 


Fig. 187. Endometritis post abortum. Frau K., 1900, K.-J. No. 104; spirliches 
Interglandulargewebe, ektatische Drisen, zahlreiche Epithelsprossen in das Driisenlumen 
hinein. Rechts Deziduarest. 
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ein verbreitetes LymphgefiSnetz zwischen den Schichten der Muskulatur 
die entlegensten Teile des Corpus und der Cervix des Uterus verbindet 
und der Verbreitung des Carcinoms dienen kann. 

Auch die ferner liegenden Metastasen kommen faft ausschlieflich 
auf dem Lymphwege, selten auf dem Blutwege zustande. Die erste 
Lymphdriisenetappe der unteren Corpuspartien des Collum und der Portio 
stellen etwa in der Gabelung der Arteria iliaca externa und hypogastrica 
gelegene Driisen (1—3) dar. Von hier aus fihrt der Lymphstrom die 
Iliaca communis und den unteren Verlauf der Aorta entlang zu den hier 
gelegenen Glandulae lumbales inferiores, von da zu den superiores, von 
da zu den um den Stamm der Pfortader herum, hinter dem Duodenum ge- 
legenen Glandulae coeliacae. Ich sah bei einem Collumcarcinom letztere so 
bedeutend krebsig intumesziert, da sie den Ductus choledochus kompri- 
mierten und einen schweren Stauungsikterus veranlabten. Relativ selten 
stellen aulerdem Glandulae sacrales, rechts und links neben dem Kérper des 
obersten Kreuzbeinwirbels gelegene Driisen, die erste Lymphdriisenstation 
dar (Prtspr) (vgl. Fig. 190). Im Gegensatz zu Wryrmr ist zu betonen, daf be- 
sonders beim Krebs des Halskanales und des auf Ektropien entwickelten 
die Lhacaldriisen verhaltnismibig friih und hiufig carcinomatis erkranken. 

Von anderen Organen erkranken im Anschluf an das Uteruscarcinom 
metastatisch am hiiufigsten die Leber, weniger hiufig die Lungen (auf 
dem Blutwege embolisch), seltener die Nieren, Teile des Intestinaltraktus, 
ferner liegende Lymphdriisen. Recht selten ist sekundiires Carcinom des 
Ovariums im Anschluf an Corpuskrebs. 

Die Kombination von Krebs des Uterus mit anderen Tumoren dieses 
Organes ist haufig. Gelegentlich sah ich neben Krebs des Collum und 
der Portio gutartige Schleimpolypen im Corpus. Hiufig, entsprechend 
der Hiufigkeit dieser Tumoren, findet man neben Carcinom Myome im 
Uterus. Myom der Corpuswand kann bei Corpuscarcinom der Tiefen- 
wucherung des letzteren zum vorteilhaften Hindernis werden. 


Fig. 188. Hochentwickelter 
adenomatéser JZylinderzellen- 
krebs des Corpus uteri (Adenoma 
malignum). Frau M., S.-S. 
1899. K.-J. No. 355. Vaginale 
Totalexstirpation. Heilung. Im 
Bereiche des gesamten Gesichts- 
feldes reichliche Dritsenbildung 
mit einschichtigem Epithelhbesatz. 
Auferordentlich dirftiges Inter- 
glandulargewebe. 
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Die Symptome, im 
welchen das Portio- 
carcinom und das der 
unteren Cervixpar- 
tien in Erscheinung tritt, 
gehen, wie das bei allen 
Krebsen der Fall ist, zu- 
néchst von der priméren < a 
Geschwulst, spiater zu- al 
gleich yon den Metastasen : 
aus. Gewohnlich sind es Blutungen, welche die Kranken zuerst eimen 
sachverstiindigen Rat einholen lassen; befindet sich die Kranke noch 


Kiistner, Lehrbuch d. Gvnikologie, 2. Aufl. 15 
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im zeugunesfihigen Alter oder diesem noch nicht allzu fern, so treten 
sie zunichst als Menorrhagien auf. Dieselben kénnen duferst unbe- 
deutend sein, auger der Zeit besteht nur etwas verstirkte wisserig- 
schleimige Sekretion, wie auch «ie tibrigen Funktionen, so die Kon- 
zeptionsfahigkeit nicht beeintriichtigt zu sein brauchen. 

Aber es giebt auch Fille, wo diese Sekretionsanomalien erst: sehr 
spit auftreten, wo das Carcinom bereits eine aulerordentliche Aus- 
breitung gewonnen hat, ehe von den Kranken eine unbedeutende 
Steigerung des Schleim- oder Blutflusses beobachtet wird. Sehr ver- 
dichtig sind Blutungen, wenn auch unbedeutende, welche sich nach 
bereits eingetretener Cessatio mensium zeigen. Besonders das Corpus- 
carcinom, dessen Priidilektionsalter ja ohnehin spiter liegt als das der 
Portio und Cervix, signalisiert sich in dieser Weise mit Vorliebe. 

Auger durch menstruelle Kongestion werden die Blutungen durch 
kleinere, selten gréfere Oberfliichenverletzungen der leicht verwund- 
baren Geschwulst erzeugt. Dazu gentigen die physiologischen Be- 
wegungen des Uterus, das Scheuern der Portio an der hinteren 
Scheidenwand. Anderenfalls ist es der Insult der vorbeipassierenden 
Kotsiule, anderenfalls ein Coitus. So lange das Carcinom noch jung 


Fig 189. Carcinoma cor- 
poris uteri bei umfanglichem 
Myoma intramurale. Frau J. 
J., 48 Jahre alt, steril ver- 
heiratet, seit 2 Jahren starke 
Blutungen und Fluor.  Ab- 
dominale Totalexstirpation am 
29. X. 1896. Heilung. . Die 
ganze Hoéhle des weit iiber 
kindskopfgrofen Uterus ist mit 
einer bréckeligen, zerklifteten, 
leicht zerfallenden, weichen 
Masse ausgefiillt. Man sieht 
auf dem Bilde oben Carcinom, 
unten rechts und links myoma- 


tises Gewebe. 


ist, heilen solche kleinste Oberflichenschindungen. Spiter nicht mehr. 
Einmal gesetzte Verletzungen bleiben epithelberaubt und werden ge- 
schwiirig. Von da ab ist dann die Blutung mehr kontinuierlich, nur 
zeitweise unterbrochen durch Absonderung von eiteriger Fliissigkeit. 

Schmerz selbst in der leisesten Andeutung, macht das Portio- 
carcinom so lange nicht, als es auf die Portio beschriinkt ist. Sobald 
es aber seine Metastasen in die Parametrien hineingeschickt hat, be- 
ginnen die lastigsten Empfindungen im Kreuz, listiges Druckgefiihl 
im Becken. Wenn auch diese zuniichst von den Kranken nicht als 
Schmerz bezeichnet zu werden pflegen, sind sie doch, weil kontinuier- 
lich, auBerordentlich qualend, rauben den Kranken jeden Lebensgenuf, 
den Schlaf. Dazu kommt die Blutung, die Eiterung, der stinkende 
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Ausflu’. Die Kranken werden aniimisch, auf dem Gesichte der Un- 
gliicklichen malt sich der physische und psychische Schmerz; das 
charakteristische Bild der fortgeschrittenen Carcinose. Spiiter werden 
durch die starre Infiltration der Parametrien die Ureteren in ihrem 
unteren Verlaufe komprimiert, die Urinsekretion erleidet erhebliche 
Hindernisse, es bildet sich Hydronephrose aus, welche, wenn sie auch 
meist keinen hohen Grad erreicht, einerseits die listigen Riicken- 
schmerzen, andererseits die Hydrimie steigert. Gelegentlich aber 
kann die Beeintriichtigung der Nierenfunk- 
tion so hochgradig werden, da schwere 
uramische Erscheinungen, Sopor und 
Krampfanfille auftreten. Auch listige Ob- 
stipation pflegt sich infolge der parametranen 
Infiltration einzustellen. 


Fig. 190. Die Lymphdriisen des Unterbauch- 
raumes. Aorta descendens und Cava, ihre Teilung in 
die Aa. und Vy. iliacae communes, und deren Teilung 
in die Aa. und Vy. iliacae externae und internae (hypo- 
gastricae). An der Gabelung in die Aa. und Vy. 
iliacae externae und internae rechts 3, links 2 Glan- 
dulae iliacae. Das ist die erste Driisenstation der von 
der Cervix und der Portio entspringenden Lymph- 
gefiBe. Auf der Aorta descendens 3, auf der Cava 
1 Glandulae lumbales inferiores (zweite Driisenstation). 
Auf der A. iliaca comm. dextra und der VY. iliaca comm. 
sinistra je 1 Glandula sacralis, gehért zur ersten Driisen- 
station yon der Cervix und Portio aus. le 

} 
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Eine andere Schattierung gewinnt das Bild des Jammers, wenn 
der Zerfallsproze8 an Ort und Stelle grékere Verwiistungen angerichtet 
hat. Durch die Nekrose der Carcinominfiltration zwischen Uterus, resp. 
oberer Scheidenpartie und Blase kann eine Blasenscheidenfistel, durch 
den analogen Prozef hinten eine Kommunikation mit dem Rectum ent- 
stehen. Die carcinomatésen Rectumscheidenfisteln sind seltener als die 
entsprechenden Blasenscheidenfisteln. Ganz selten kann durch den 
Zerfall des Carcinoms die Zerstérung des Gewebes nach dem DouG.Las- 
schen Raume hin stattfinden. In solchem Falle sah ich Prolaps von 
Diinndarmschlingen nach der Vagina und aus derselben heraus ein- 
treten. Dieselben waren, als die Kranke in die Klinik eintrat, be- 
reits brandig geworden; es erfolgte der Tod nach wenigen Stunden. 

In vielen Fallen kommt es nicht zu so wiisten Zerstdrungen. Der 
Proze8 vernichtet das Leben schon friiher. Der Tod erfolgt ent- 
weder, das ist das Hiufigste, an Erschépfung, an allmihlichem Ver- 
léschen der Funktionen um eine Zeit, wo ausgedehnte Metastasen in 
fernliegenden Organen noch nicht vorhanden sind; in selteneren Fallen 
bilden uriimische Erscheinungen oder eine Nephritis oder eine eitrige 
Peritonitis den Schlu8akt. Selten sind es die Metastasen in der 
Lunge, in der Pleura, welche der Schlufszene den Charakter einer 
plétzlich entstandenen Affektion der Respirationsorgane verleihen ; noch 
seltener ist es eine schnell titende Embolie, ausgehend yon Thromben 
der Hypogastrica oder Cruralis. 

Die Kranken sind gewéhnlich schon lange, ehe sie sterben, ab- 
gemagert bis zum Skelett. Es gibt wohl kein Carcinom, welches im- 

Wye 
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stande ist, ein entsetzlicheres Jammerbild des leidenden Organismus 
zu erzeugen, als das des Uterus. 

Das yorherrschende Symptom des Corpuscarcinoms besteht 
in anhaltenden Blutungen; erst spit, erst wenn die oberflachlichen 
Geschwulstmassen zerfallen, tritt jauchiger Ausfluls, unterbrochen durch 
Blutungen, auf. Die Verwiistungen durch Gewe bszerfall sind bei dieser 
Krebsform nicht so entsetzlich wie beim Portiocarcinom; sehr selten 
kommt es im weiteren Verlaufe zur Perforation nach einer oder 
mehreren verléteten Darmschlingen hin; auch Metastasen treten, wie 
gesagt, relativ spit auf. Die Kranken erliegen der Kachexie und dem 
Blutverlust héufig schon, solange die Geschwulst auf den Uterus be- 
schrinkt ist. 

Diagnose. Bei einem Leiden, welches wie der Gebirmutterkrebs, 
wenn friihzeitig erkannt, mit grofer Wahrscheinlichkeit durch die 
Operation dauernd geheilt we erden kann, kommt alles daraut an, die 
Diagnose friihzeitig zu stellen. Wenn das bis zum heutigen Tage 
nicht geschieht, die meisten Uteruscarcinome erst in einem inoperablen 
Zustande zum Fachmann kommen, so liegt das nicht daran, dai die 
Diagnose des wenig fortgeschrittenen Carcinoms uniiberwindliche 
Schwierigkeiten macht . sondern daran, da in vielen Fallen die 
Diagnose tiberhaupt nicht versucht, die Kranken nicht untersucht 
werden. Wiirden in jedem Falle, in welchem genitale Symptome 
vorliegen, vom Arzte die Genitalien untersucht werden, so wiirde 
manches Carcinom friih entdeckt werden, welches, undiagnostiziert, bis 
zur Unoperierbarkeit wichst. Die Initialsymptome, welche die Not- 
wendigkeit einer Untersuchung nahe legen, sind Unregelmifigkeiten 
der blutigen und schleimigen Ausscheidungen. Es brauchen nicht 
exzessive ‘Metro- oder Menorrhagien, nicht profuser, eiteriger, jauchiger 
oder stinkender Ausflu& zu sein, schon Unregelmifigkeiten, welche 
der Kranken selbst auffallen, sollen Arzt und Patientin die kleine 
Unbequemlichkeit der Genitaluntersuchung als dringliches Erfordernis 
erscheinen lassen, besonders wenn die Kranke sich im Priidilektions- 
alter fiir Krebserkrankung, im 4.—5. Lebensdecennium, befindet. Schon 
mancher leicht zu diagnostizierende Portiokrebs wiirde dann friih 
entdeckt werden. Bleibt die bimanuelle und Spekulumuntersuchung 
ohne positives Resultat, so soll die Méglichkeit, mikroskopisch die 
Diagnose zu stellen oder den Ausschluf’ zu erbringen, herbeigefiihrt 
werden eventuell durch Zuziehung eines Spezialarztes. 

Dabei verkennen wir keineswegs, dafi viele Uteruscarcinome erst 
die genannten Sekretionsanomalien hervorrufen, wenn sie bereits in 
ein unheilbares Stadium getreten sind. Belehrungen des Publikums, 
Belehrung der Hebammen, dai diese gefihrliche Erkrankung heim- 
tiickisch schleichend, ohne priignante Symptome zu machen, beginnen 
kann, kann sich fiir die Zukunft nur niitzlich erweisen. 


So hat WINTER neuerdings die Belehruny yon Publikum, Hebammen und 
Aerzten durch die Presse fiir die Provinz Preussen systematisch organisiert. »Man 
hat nicht nur die Aufgabe, das Carcinom zu operieren, wie es einem der Zufall in 
die Hinde spielt, sondern man mu diese gefahrliche Krankheit aufsuchen“, dann 


wird man es hiiufig friiher entdecken und rechtzeitiger operieren kinnen, als bisher 
der Fall ist. 


Die Diagnose des Portiocarcinoms ist meist nicht schwer.  Fiir 
den Geiibten reicht hiufig die Palpation, fiir den weniger Geiibten die 
Untersuchung mit dem Spekulum aus. Schwierigkeiten kénnen die 
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Anfangsstadien bieten; es kann schwer sein, ein Lacerationsektropium 
mit bedeutender entziindlicher Hypertrophie der ektropierten Cervix- 
schleimhaut vom Carcinom zu unterscheiden. 

Ebenso kénnen gelegentlich entziindliche Schwellung der Portio 
infolge reichlicherer Sekretion aus dem Uterus, eine Myomeinlagerung 
in der Portio, Hypertrophie derselben bei bestehendem, aber zur Zeit 
repomerten Prolaps mit Carcinom verwechselt werden. Die eigen- 
tiimliche Harte des Gewebes, die Tendenz zu Blutung selbst bei zarter 
Bertihrung sind fiir Carcinom verdichtig. 

In solchen zweifelhaften Fiillen ist es geraten, die Excision eines 
besonders suspekten Stiickes vorzunehmen, die kleine Wunde durch 
eine Naht zu schlieBen oder mit dem Paquelin zu betupfen und das 
Mikroskop die schwebende Frage entscheiden zu lassen. 

Auch das Carcinom des Cervixkanales ist, sobald die Cervix klafft 
und fiir den tastenden Finger zugiingig ist, hiufig schon durch die 
Palpation und den Nachweis unregelmifiger buckeliger, harter, bei Be- 
riihrung stark blutender Prominenzen zu erkennen. 

Ist der fiufere Muttermund wie bei Nulliparis geschlossen. so 
kann die blutige, eventuell jauchige Sekretion als Avertissement dienen, 
ebenso wie die eventuell zu tastende Auftreibung des cervikalen Uterus- 
abschnittes. Die Diagnose kann dann nur durch die mikroskopische 
Untersuchung von Gewebsstiicken, welche mit der Curette entnommen 
wurden, gestellt werden. 


Aehnlich legt es beim Corpuscarcinom. In manchen Fillen, be- 
sonders wenn die Krebswucherung bis in die Cervix herabreicht und 
der untere Teil dieser von friiheren Geburten her weit ist, kann der 
Finger in das Cavum eindringen und die buckeligen, harten, eventuell 
nekrotischen und abbréckelnden Massen fiihlen. Ist die Cervix fiir 
den Finger nicht durchgingig, so kann eine meist in mifigen Grenzen 
sich haltende Vergréerung des Corpus, die Atypie und Starke der 
Blutungen, eventuell der jauchige Ausfluf den Verdacht auf Carcinom 
wecken. Lieet dieser Verdacht vor, so ist ebenfalls die Entnahme 
von Gewebspartikeln mit der Curette, welche dann mit Riicksicht auf 
die in diesem Falle besonders grofe Perforationsgefahr besonders vor- 
sichtig gemacht werden mu, und die mikroskopische Untersuchung 
das beste diagnostische Verfahren. Die Cervix bis auf Fingerweite 
zu <ilatieren und das Uterusinnere zu betasten, vermeide man im 
Prinzip beim Carcinomverdacht besser, tibe dieses Verfahren héchstens, 
wenn die Dilatation leicht in einer Sitzung mit Stdpseldilatatoren ge- 
linet. Die Anwendung von Quellmitteln fiihrt leicht zu Quetschung 
des carcinomatosen Gewebes und zu Resorption von infektidsen Massen. 
Uebrigens findet man beim Corpuscarcinom die Ceryix oft auffallend 
weit, wenn auch nicht bis zur Fingerdurchgingigkeit. 


Fiir die mikroskopische Untersuchung gilt das oben unter Anatomie und im 
Kapitel 27 Gesagte. Hiiten mu8 man sich, Schrigschnitte durch das Plattenepithel- 
stratum der Portio und der unteren Cervixpartie als atypische Epithelwucherung 
eines Carcinoms anzusprechen. Wichtig ist, daB bei der Carcinombildung die 
Stacheln und Riffe des Stratum Malpighii verloren gehen, ist weiter die Unregel- 
mafigkeit der Mitosen (AMANN). Schwierig kann es sein, ein hochentwickeltes 
adenomatiéses Zylinderzellencarcinom von einem Adenom zu unterscheiden. Sehr 
hiinfig sind bei ersterem bei sorgsamem Suchen solide Alveolirbildungen zu finden. 

Unter dem makroskopisch-klinischen Bilde des Carcinoms, sowohl des Corpus 
als der Cervix laufen auch gelegentlich Endotheliome (v. RosrHoRN, KRONER) also zur 
Sarcomgruppe gehorende Tumoren; sie sind selten, zeichnen sich durch Malignitat aus. 
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Fiir die Therapie des Uteruscarcinoms kommt es wesentlich daraut 
an, ob die Parametrien noch zart und frei, oder ob eins oder beide 
infiltriert sind. Diese Frage zu entscheiden, dazu ist haufig die Unter- 
suchung vom Mastdarm aus ohne Narkose ausreichend. Beim Corpus- 
carcinom, wo die eventuelle Infiltration héher liegt, bedarf man dieses 
Hilfsmittels 6fter. Sind die Parametrien frei, so ist unter allen Um- 
stinden eine Radikaloperation indiziert und ausfiihrbar. Sind sie es 
nicht, so kann es schwer sein, mit klinischen Hilfsmitteln festzustellen, 
ob das betreffende Infiltrat Neoplasma oder eine bindegewebige Schwarte, 
der Rest einer vor Jahren abgelaufenen, ausgeheilten parametrischen 
Phlegmone ist. Weist das Infiltat Hécker und Prominenzen auf, so 
irrt man am wenigsten, wenn man es fiir carcinomatés halt. Fiihlt 
es sich, vom Rektum aus betastet . glatt an, so bleibt die Frage offen. 
Die Anamnese gibt uns mitunter ‘positive Anhaltspunkte. Aber auch 
fiir diesen Fall miissen wir bedenken, da gerade alte Bindegewebs- 
schwarten hiiutig dilatierte Blut- und Lymphgefii®e bergen und deshalb 
dem Carcinom zum Weiterkriechen bequemere Strafen erdffnen, als ge- 
sunde Parametrien. Selbst wenn also auf Grund der Anamnese eine 
parametrische Infiltration auf eine friihere Entziindung bezogen werden 
kann, so bleibt sie bei gleichzeitig vorhandenem Carcinom an der 
Portio oder im Uterus dennoch fukerst suspekt. 

Auch die Resultate pelveoperitonitischer und salpingo-oophoritischer 
Entziindung kénnen parametrische carcinomatése Infiltration vor- 
tiuschen. Ich habe sehr oft in dicke Schwarten eingebackene, hart 
tiber den Dovucuasschen Falten angelétete, also dislozierte Ovarien 
angetroffen und als solche erst nach Eréffnung des Peritoneums erkannt. 

Geschwollene von der Krebsneubildung bereits befallene Iliacal- 
(iriisen sind, wenn die Intumescenzen bedeutend sind, bei mageren 
Bauchdecken hinter denselben da zu fiihlen, wo der hintere Halbring 
der Beckeneingangsebene beginnt. Man errichtet auf der Mitte der 
Linie, welche man yon der Mitte des Promontoriums zur Durchtritts- 
stelle der Arteria iliaca externa unter dem Lig. Pouparti zieht, ein 
Lot: wo dieses die Linea innominata schneidet, findet man die Driisen 
(PEISER). Bei dicken Bauchdecken wird die Tastung durch Narkose 
und starke Flexion des entsprechenden Schenkels erleichtert. So 
kann man auch eyentuell geschwollene Lymphdriisen auf und neben 
der Aorta abdominalis, ebenso wie noch ferner liegende Metastasen 
also z. B. in der Leber tasten. 


WINTER und ZANGEMEISTER setzten sich die dankenswerte Aufgabe, den 
cystoskopischen Befund bei Portio- und Cervixkrebs fiir die Frage der Opera- 
bilitaét nutzbar a machen. Die Verinderungen, welche man cystoskopisch wahr- 
nehmen kann, bestehen in folgendem: Vorwélbung des Trigonum, dicke, quer- 
verlaufende Wulstungen und Falten der Schleimhaut am unteren Blasenboden, 
UnregelmaBigkeit des Aussehens des BlasenschlieSmuskels, Balkenblase, vermehrte 
GefiiBinjektion und Hiimorrhagie der Blasenschleimhant, Veriinderungen der Ureter- 
miindungen, bulléses Oedem der Blase. papilliire Excrescenzen, flachhéckerige Itr- 
habenheiten, Ulcerationen der Blasenschleimhaut. WinvTErR hiilt ‘diese Veriinderungen 
mit den bei paravesicalen Entziindungen auftretenden fiir nahezu identisch und fiir 
Folgen der Zirkulationsst6rungen. 

W. Hrets Nachpriifungen am groBen Material meiner Klinik ergaben, dai sie 
vollig identisch mit denen sind, die durch Entztindungen hervorgerufen werden 
k6nnen, und da® sie nur mit eroBer Vorsicht in einen iitiologischen Zusammenhang 
mit dem Uteruscarcinom gebrac ht werden diirfen. 


Ist der Fall desolat, sind. die Parametrien infiltriert, so kann sich 
unsere Behandlung nur gegen die Symptome wenden. Macht das 
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Neoplasma Gértlich keine Symptome, so ist auch Grtlich nichts zu be- 
handeln. Es ist ein gro&er Fehler, in einem harten, nicht 
blutenden, nicht jauchenden Carcinom, bei welchem 
wir die Radikaloperation nicht mehr ausfithren k6nnen, 
herumzukratzen und herumzuschneiden. Dadurch 
macht man nur ein Geschwiir im Krebs, wo bis dahin 
noch keins war. Vorsichtig vorzunehmende adstringierende Aus- 
sptilungen méakigen den Schleimausfu8, das ist alles, was man in 
solchem Falle zu tun hat. 


Versuchen kann man Injektionen yon Pyoktanin (MoseriG-MoorHor) (1:200) 
oder von Methylenblau, oder von absolutem Alkohol mittels PRAVAzscher Spritze 
in das Carcinomgewebe hinein. Danach schrumpft das Gewebe in der Umgebung 
der Einstiche, die Blutung wird geringer. Nachteile habe ich von diesen Verfahren 
nicht gesehen, aber auch keine hervorragende, sicher keine spezifische Wirkung; 
auch sind die Injektionen schmerzhaft. ~ 


Die Ortliche Palliativtherapie tritt erst in ihre Rechte, wenn gréfere 
prominierende, leicht blutende Geschwulstmassen vorhanden sind. Das 
ist besonders bei den Cauliflowers der Portio und den wuchernden 
Carcinomen der unteren Cervixpartie der Fall. Dann nimmt man mit 
der Schere das weg, was tiberhaupt entfernt werden kann, greift zum 
Kugelbrenner und brennt, stark aufdriickend, so tief als méglich, als 
ob man alles vorhandene carcinomatése Gewebe zerstéren wollte. Pro- 
miniert wenig oder nichts, ist der Zerfall der Geschwulst schon vor- 
geschritten, so begntigt man sich mit der Anwendung des scharfen 
Loffels und entfernt. was bei einem miifig starken Aufdriicken diesem 
Instrumente weicht. Die blutende Fliche bestreicht man dann mit 
dem Ferrum candens. Um bei der Benutzung des Gliheisens in der 
Tiefe der Vagina das HeifKwerden der Rinnenspekula zu vermeiden, 
klemmt man zwischen diese und die Scheidenwand dicke, mit Karbol- 
losung getrinkte Wattebiiusche oder verwendet hélzerne, innen mit 
Metall belegte Scheidenhalter. Auf die abgegliihte Fliche streut man 
dann Jodoform oder Dermatol, oder Airol, oder Bortannin, nachdem 
man alle Gewebstetzen weggespitilt und die Wundflaiche gut abgetrocknet 
hat, und tamponiert auf ein bis zwei Tage fest mit Jodoformgaze. 

Nach der Entfernung der Tampons haben die Kranken gewéhn- 
lich einen hiBlich aussehenden, aber nicht sonderlich stinkenden Aus- 
flu’. Der tible Geruch kehrt erst spiaiter wieder. Diesen zu beseitigen, 
ist die schwierigste Aufgabe in der Behandlung des desolaten Uterus- 
carcinoms. Nicht in der vollkommensten Weise wird sie durch des- 
infizierende Ausspiilungen erfiillt. Je mehr wir Feuchtigkeit mit der 
stinkenden Geschwiirsfliche in Beritihrung bringen, um so mehr Feuch- 
tigkeit wird zersetzt; unsere Desinfizientien haben in derjenigen Kon- 
zentration, in welcher wir sie anwenden, nicht im entferntesten eine 
so nachhaltige Wirkung, da sie auch nur auf kurze Zeit eine so ver- 
buchtete, stinkende Geschwiirsfliche, wie die eines desolaten Portio- 
carcinoms hiufig ist, geruchlos halten kénnen. Und doch sind wir, 
wenn wir die Kranken nicht fortwihrend unter den Hiinden behalten 
wollen, auf die Ausspiilungen angewiesen. Man soll sie dann aber 
reichlich machen lassen und mehrmals tiglich. 

Zu den Ausspiilungen lasse ich gern Tannin gebrauchen: Tannin 
und Glycerin 44, davon 2 bis 5 Efléffel einem halben Liter Wasser 
zugesetzt. Natiirlich finden auch hier die iiblichen Desinfizientien 
Karbol, Thymol, Salicyl, tibermangansaures Kali, Borsaéure, Spiritus, 
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Formalin ete. ausgedehnte Anwendung. In der besseren Praxis 
empfiehlt sich die zeitweilige Applikation eines mit Eau de Cologne 
oder einem feinen, aber kriiftigen Parfiim getrinkten Wattetampons. 

Sind die Kranken am Orte, so bevorzuge ich eine mdéglichst 
trockene Behandlung. Die Ausschabung hilt einige Zeit die Eiter- 
sekretion in Schranken. Beginnt dieselbe wieder, so bepudere ich 
das Carcinomegeschwiir alle zwei Tage mit Jodoform oder Dermatol 
oder mit Tannin oder mit Tannin und ‘Salicylsiure aa. oder mit benzoe- 
saurem Natron und Tannin aa, oder fiihre yon Zeit zu Zeit einen 
Tampon mit Tr. jodi getriinkt ein, oder iitze im Spekulum die 
wuchernden Carcinommassen mit konzentrierter Karbolsiure oder mit 
rauchender Salpetersiure oder mit Terpentin6] oder immer wieder ge- 
legentlich mit dem Ferrum candens. 

Nach einiger Zeit mu dann gewohnlich die Ausschabung wieder- 
holt werden. 


Aetzmittel, welche in unberechenbare Tiefe das Gewebe zerstéren, wie das Chlor- 
zink in stirkerer Konzentration, wende ich aus diesem Grunde auch beim Carcinom 
nicht gern an. Dieses Mittel scheint gerade fiir das Carcinom wegen seiner tiet- 
ereifenden Wirkung sehr geeignet; die Vorstellung liegt nahe, daB das carcinomatése 
Gewebe durch die Actzwirkung zerstirt, die bindegewebige, gesunde Basis weniger 
angegriffen werde, und so erlebte das Chlorzink vor einigen Jahren eine Periode 
besonderer B eachtung gerade auf dem Gebiete der Behandlung des desolaten Uterus- 
krebses. Nach der Ausschabung wurde es in starken Konzentrationen von 1:1 bis 
1:5 vermittels Wattetampons gegen das Krebsgeschwiir appliziert, der Tampon 
24 Stunden liegen gelassen. Ich habe es vielfach angewendet und anwenden lassen 
und dabei geschen, ‘da die Vermutung, die zerstérende Wirkung richte sich wesent- 
lich gegen das Careinomgewebe, aul Illusion beruhte. Das Mittel macht grobe 
Schmerzen, leistet nicht mehr, als eine chirurgische Behandlung, und ist weniger 
gefahrlos, als diese, sofern wir He Tiefe, bis zu welcher geiitzt werden darf, nicht 
dosieren kénnen. Deshalb ist die Anwendung der Chlorzinkpaste beim Carcinom zu 
vermeiden. 

Ebensowenig spezifisch wie das Chlorzink gegen das Carcinom ist der friher 
viel angewendete, aber unendlich viel schwiicher wirkende Bromalkohol. 


Je weiter der Krebs vorgeschritten ist, um so vorsichtiger muf 
man mit den Ausschabungen zu Werke eehen. Dieselben sehen ja 
immer a Kosten eines Teiles des urspriinglich bestehenden Gew ebes. 
Man muf& sich hiiten, dafS man nicht durch die ,,Therapie“ eine Blasen- 
oder Mastdarmfistel erzeugt. Die gleiche Vorsicht gilt fiir die An- 
wendung des Ferrum candens. 


Durch eine derartige Behandlung migigt man nicht nur die Eite- 
rung, sondern ist auch im stande, die Blutungen, welche beim Car- 
cinom ja oft eime schreckenerregende Stirke erreichen, zu stillen. 

Das ist aber, und dessen miissen wir uns bewuft sein, alles, was 
wir Ortlich erreichen kénnen; das Fatum aufzuhalten, sind wir bei 
dem weit vorgeschrittenen Carcinom nicht imstande. Wir kénnen 
nur eben méglichst viel — nicht alles vom Carcinom entfernen. Je 
mehr aber entfernt wird, um so nachhaltiger ist der Erfolg. Deshalb 
soll man in denjenigen Fiillen, welche zwar die Uterusexstirpation 
nicht mehr erméglichen, doch aber eine teilweise operative Aberenzung 
des Carcinomatisen cegeniiher dem Gesunden yersprechen, versuchen, 
so radikal wie méglich zu verfahren. Das tut man am besten durch 
die Thermocauter-ectomia cervicis (SANGER): Man umzieht mit dem 
Paquelinmesser das Scheidengewoélbe im Gesunden und lost mit dem- 
selben soviel Carcinom aus der Umgebung heraus, als technisch még- 
lich. Spritzende Gefaife kénnen durch Dauerklemmen versorgt werden. 
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Die Ureteren sind natiirlich stark gefiihrdet, eventuell bezahlt die 
Kranke mit einer Ureterfistel die exakte Bemiihung des Operateurs. 
Die spiitere Behandlung ist, wie angegeben. 


Wenn nun derartige Palliativverfahren in manchen Fallen auf lingere Zcit 
Jauchung und Gestank beseitigen, so ist das leider nicht immer der Fall. Bei sehr 
weit fortgeschrittenem Carcinom ist der Erfolg meist so kurzdauernd und unbe- 
deutend, daB ein starker Optimismus dazu gehdrt, von einem solchen tberhaupt zu 
reden. In solchen Fillen habe ich die Sckrete des Carcinoms durch eine kiinstlich 
angelegte Recto-vaginalfistel in das Rectum geleitet und die Vulya hinter der Harn- 
rohre plastisch verschlossen (Colpoproctostomie mit vulyarem VerschlufR 
resp. Colpocleisis rectalis). Dann wurde die Entleerung der jauchenden Massen unter 
die Wilikiir des Sphincter ani gestellt, die Kranken waren von dem Gestank befreit 
und zugleich yon der schmerzhaft iitzenden Wirkung der die Vulva passierenden 
jauchigen Sekrete. Natiirlich wuchs binter dem VerschluB die Neubildung hemmungs- 
los weiter. Die Vorteile dieses Palliativyerfahrens waren bedeutend; nicht nur daB 
das Befinden der Kranken selbst sich erheblich besserte, der Appetit zunahm, der 
Schlaf sich wieder einstellte, manche von den Kranken an Gewicht zunahmen, ja 
geradezu wieder aufbliihten; es wurde, und das ist sehr wichtig, der Umgebung, den 
Angehérigen der Kranken der Aufenthalt in deren Nihe leichter méglich. So wurden 
durch die Operation die Kranken in héherem Mafe pflegefihig, und das ist fiir die 
Ungliicklichen mit desolatem Uterusearcinom yon allerhéchster Bedeutung. 

Diese Behandlungsmethode hat in der Literatur hie und da eine stark ab- 
lehnende Beurteilung erfahren; natiirlich seitens solcher, welche sie tiberhaupt nicht 
probiert haben. 


So auSerordentlich schnell, wie hiufig die Carcinome den Orga- 
nismus zerstéren, so verhalten sie sich in diesem Punkte am Uterus 
genau so, wie an anderen Organen auferordentlich verschieden von- 
einander. Manche Uteruscarcinome fiihren yon ihrer ersten Entstehung 
an in 1 bis 2 Jahren zum Ende, bei manchen, und das sind die harten 
Formen, die Skirrhen, welche durch relativy wenig epitheliale Neu- 
bildung, infolgedessen durch wenig Zerfall, dagegen durch starke 
bindegewebige Schrumpfung charakterisiert sind, kann es sich um die 
doppelte bis mehrfache Zeitdauer handeln. Man soll daher mit der 
Prognose nicht voreilig sein, und nicht ohne weiteres den sicheren 
Ausgang zu friih verlegen. 

Frau P., 56 Jahre alt, hat einmal geboren, klagt tiber wasserige, niemals 
stinkende Absonderung aus der Vagina, welcher 6fter Blut beigemengt ist. Niemals 
stiirkere Blutung. Probeexcision ergibt Collumearcinom. Ich kannte dann Pat. noch 
etwa 5 Jahre lang, ohne daf ich ein nennenswertes Fortschreiten der Geschwulst 


konstatieren konnte, und doch war schon bei der ersten Untersuchung das Carcinom 
auf beiden Seiten in das Beckenzellgewebe vorgedrungen und unoperierbar. 


Die Carcinomkranken bleiben daher oft lange Klienten des Arztes. 
Man nehme von vornherein darauf Riicksicht; man wechsele in ge- 
eignetem Tempo die innere wie die lokale Therapie. Man nehme 
darauf Riicksicht mit der Einrichtung der Umgebung der Kranken. 
Besondere Sorefalt verwende man auf die Desodorierung der um- 
gebenden Luft. Die Geruchsorgane der Kranken werden ja gegen 
den yon ihnen selbst ausgehenden Gestank bald abgestumpft: nicht 
die der Pfleger und der Angehérigen. Deshalb miissen die Kleider 
und die Wiische der Kranken hiiufig desinfiziert und gereinigt werden. 


Fiir die Zimmerluft kenne ich kein besseres Desodorans als das Brom. Man 
nehme eine der bekannten, in der Scheringschen Fabrik gefertigten Bromkieselgur- 
stangen, lege sie in ein Glischen mit eingeschliffenem Glasstépsel und klemme 
zwischen Glas und Stépsel einen Papierstreifen. Nachdem man die im Zimmer be- 
findlichen Metallsachen entfernt, die nicht entfernbaren mit einer diinnen Schicht 
yon Vaseline versehen hat, gibt man diesem Glaschen einen erhéhten Platz aut 
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einem Schrank oder dem Ofen ; so fiillt von dem ja irrespirablen, schweren Gas eine nur 
so minimale Menge in das Zimmer, dafs weder Atemorgane noch Stoffe dadurch an- 
gegriffen werden; und doch ist diese geringe Menge ausreichend, den Gestank zu 
beseitigen und eine angenehme erfrischende Atmosphire zu unterhalten. So wird 
die Kranke ihrer Umgebung weniger listig, so kann man ihr die Angehorigen, ohne 
da® diese vor ihr Ekel zu empfinden brauchen, als treue und ergebene Pfleger bis 
zum erlosenden Ende erhalten. 


Ist das Carcinom nach der Blase durchgebrochen, so trage die 
Kranke, um den triufelnden Urin aufzufangen, ein Urinal. 

Die Therapie des operablen Uteruscarcmoms. 

Nachdem schon Anfang vorigen Jahrhunderts die Totalexstirpation 
des carcinomatisen Uterus von LANGENBECK (1813), von SAUTER (1822), 
spiter von BLUNDELL, V. SIEBOLD, RECAMIER, KIETER, CASELLI, 
Mitte der 7Oer Jahre eine von HEnnia (publiziert 1876) gemacht 
worden war, traten 1878 W. A. FrEunp und bald darauf CZzERNY und 
ScHRODER mit Methoden, den ganzen Uterus zu exstirpieren, an die 
Oettentlichkeit. FREuND gebiihrt der Ruhm der Prioritiét, sein Ver- 
fahren, vom Abdomen aus den Uterus zu exstirpieren, wurde bald 
durch die CzERNyYsche Operation verdringt, diese war bald die typische 
Operation fiir die Radikalbehandlung des Uteruskrebses geworden. Fiir 
gewisse Fille, d. h. fiir diejenigen, in welchen die Carcinomentwicke- 
lung der Portio noch in den ersten Anfingen begriften ist, konkurrierte 
mit ihr noch die hohe (supravaginale) Amputation der Cervix uteri. 
Die Bestrebungen yorwiegend deutscher Operateure der letzten 6 bis 
7 Jahre haben ergeben, da nicht nur die abdominale Operation mit 
Entschiedenheit wieder in den Rahmen der rationellen operativen 
Verfahren aufgenommen werden mu, sondern sogar, dal abdominale 
Verfahren allein berufen sind, in vielen Fallen yon Krebs des Uterus 
die Ausrottung mit derjenigen Griindlichkeit und in dem Umfange 
vorzunehmen, daf die Hoffnung auf Radikalheilung berechtigt erscheint. 


Da nachgewiesenermafen das Portiocarcinom weniger den Schleim- 
hautweg zu seiner Weiterverbreitang betritt, sondern sein Wachstum 
hauptsiichlich in die Ligamente hinein nimmt, so scheint theoretisch die 
hohe Amputation der Portio eine berechtigte Operation zu sein. 

Isolierte Metastasen auf der Corpusschleimhaut sind beim Cervix- 
earcinom sicher selten. Hormmimr fand vor 9 Jahren in der Literatur 
nur drei zuverlissige Falle, und auch hier handelte es sich nicht um 
Metastasen beim typischen, gewodhnlichen Portiocarcinom, sondern um 
solche bei Carcinom des Cervixkanales. Eine &hnlich spirliche Aus- 
beute erbrachten spiitere Untersuchungen. Also die Befiirchtung, dal es 
der Sitz von Metastasen geworden wire, wiirde uns nicht ohne weiteres 
zur Exstirpation des Corpus bei Cervixcarcinom zu bestimmen brauchen. 

Die Frage scheint berechtigt: ist es nicht Pseudoexaktitit, ungeheuer 
weit in das Gesunde hineinzuoperieren, nach einer Richtung hin, wo 
regionire Recidive tiberhaupt nicht vorkommen? Und die anscheinende Be- 
rechtigung dieser Frage ist es im wesentlichen, welche hervorragende Opera- 
teure, besonders in Amerika, heute noch die hohe Amputation der Portio 
machen laft, wo viele andere, zumal Deutsche, die Totalexstirpation vorziehen. 

Immerhin sind die Supricschen Untersuchungen ‘auferst beachtens- 
wert und entscheiden in dieser Frage unbedingt zu Gunsten des von mir 
eingenommenen Standpunktes. 


Mein Standpunkt diesen noch schwebenden Fragen gegeniiber ist 
seit mehr als 10 Jahren entschieden. Ich mache in jedem Falle yon 
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Uteruscarcinom, solange die Neubildung den Uterus noch nicht iiber- 
schritten hat, prinzipiell die Exstirpation des ganzen Organs. Die Er- 
fahrungen haben gelehrt, da selbst nach der Totalexstirpation Reci- 
dive sehr hautig sind, Recidive in den stehen gebliebenen Parametrien: 
exakter ausgedriickt lautet das so, wir haben eben in diesen Fiillen 
nach den Parametrien hin nicht im Gesunden, wie wir hofften, sondern 
bereits im Kranken, wenn dasselbe auch klinisch nicht nachweisbar 
war, operiert. Nach den Parametrien zu rein zu operieren, ist nur in 
giinstigen Fallen méglich. Fiir die operative Carcinomtherapie gilt 
aber als oberster Grundsatz: Man soll die Operationsgrenze soweit 
wie méglich entfernt von der Neubildung legen. Beim Uteruscarcinom 
liegt diese Grenze nach den Parametrien zu leider so wie so schon 
sehr nahe am Kranken. Ob wir hier im noch Gesunden oder schon 
Kranken operieren, das zu entscheiden, dafiir reichen unsere klini- 
schen Hilfsmittel nicht aus und werden nie ausreichen. Nach oben, 
nach dem Corpus zu aber kann man in fast allen Fallen im Gesunden 
operieren, wenn man nur alles entfernt, was technisch entfernbar ist; 
man soll deshalb das Corpus uteri auch beim Portiocarcinom stets mit- 
herausnehmen, weil man dadurch der Kranken die Chancen verschafit, 
da wenigstens nach dieser Seite hin im Gesunden operiert ist, 
ebenso wie man beim Corpuscarcinom auch die Cervix mitexstir- 
pieren soll. 

Nur bei ganz flachen, cirkumskripten, ganz wenig umfiinglichen, 
auf die aufere Fliche der Portio beschrinkten Carcinomen darf man 
einmal, und dann auch nur durch Besonderheiten des Falles ge- 
leitet, die hohe Amputation machen. Als Radikaloperation intendiert, 
kommt bei mir auf mehrere Hundert Totalexstirpationen wegen 
Krebses nur ein verschwindendes Minimum hoher Amputationen der 
Portio. 


Wenn nach Hormeter und den fritheren Erfahrungen der Berliner Klinik 
die hohe Amputation in gewisser Beziehung ginstigere Dauerresultate aufwies, als 
die Totalexstirpation, so ist das nur so zu yerstehen, da der hohen Amputation 
die yon yornherein gtinstigeren, weniger weit vorgeschrittenen F alle entficlen. 

Die Technik der hohen Amputation (SCHROEDERS Methode) ist folgende: 
Circumcision der Portio, Abschieben der Blase vorn, Unterbindung der Ligamente, 
der Douglas bleibt uneréffnet oder nicht. Absetzen des supravaginalen Teiles der 
Portio. Ansaéumen der Cervixschleimhaut vorn und hinten an die Scheidenschleim- 
haut, hinten NahtverschluB des eventuell eréffneten DouGLAsschen Raumes. 

Micht mehr in Betracht kommen heutzutage die frtiher von HEGAR geiibte 
trichterformige Ausschneidung der Portio supravaginalis und die einfache Abtragung 
der Portio mit der galvanokaustischen Schlinge. 


Jeder Versuch einer Radikaloperation ist gewif nur indiziert, nur 
berechtigt, wenn Chancen vorhanden sind, dai man in den breiten 
Ligamenten noch im Gesunden operieren kann; diese Frage wird ent- 
schieden durch eine genaue Abtastung der Ligamente vom Rectum 
aus. Jedoch soll man in dieser Forderung nicht zu rigorés sein, 
nicht selten entpuppt sich, wie oben gesagt, nach der Erétthung des 
Dovauasschen Raumes eine Resistenz, die man als carcinomatése 
Infiltration des Parametriums anzusprechen, Neigung hatte, als ein tief- 
liegendes, in peritonitische Pseudomembranen eingehiilltes Ovarium. 
Manches Carcinom, welches bei der diagnostischen Exploration nach 
unten nicht zu dislozieren war, ist es nach der Umschneidung der Portio, 
oder nach der Eréffnung des Douaiasschen Raumes. Besonders der 
letztgenannte Akt ist es, welcher uns iiber die technische Ausftihr- 
barkeit der Totalexstirpation Aufschliisse verschafft, deren wir bei der 
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diagnostischen Exploration noch entbehrten. Ich méchte ihn Probe- 
incision bei Portiocarcinom nennen. Ich habe ihn nicht selten gemacht, 
mitunter auch ohne da ich die Totalexstirpation anschliefen konnte, 
und habe nie eine Kranke daran yerloren. 

Unsere Carcinomtherapie, auch die chirurgische, ist und bleibt 
Stiickwerk. Das weitere Schicksal der Kranken hiingt vom Gliick ab, 


Fig. 191. Das topische Verhaltnis des Ureter zur Arteria uterina. Unten Blase, 
oben Rectum, dazwischen der Uterus supravaginal amputiert, die beiden amputierten 
Hilften sind rechts und links samt den Adnexen zur Seite geschlagen und liegen neben 
der Blase. Parametrium beiderseits breit gedffnet. Man sieht beiderseits den Ureter und 
iiber demselben die Arteria uterina sich yverzweigend und nach dem Uterus hin yer- 
laufend. (Nach TANDLER und HALBAN.) 


d. h. von dem Umstande, dafS in der zuriickbleibenden Nachbarschaft 
der Operationswunde nicht bereits mikroskopische Carcinommassen 
vorhanden waren. Klinisch sind dieselben nicht nachweisbar. Die- 
selben finden sich bei sehr wenig umfanglichen Lokalherden, wie sie 
unter Umstinden bei sehr umfanglichen fehlen. Jeder Kliniker macht 
die Erfahrung, da8 er regioniire Rezidive auftreten sieht, wo er wegen 
des geringen Umfanges des Primiiraffektes sicher zu sein glaubte, im 
Gesunden operiert zu haben; andere Kranke, bei welchen ein grofes 
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Carcinom hart an der klinisch nachweisbaren Grenze des Kranken 
exstirpiert wurde, bleiben rezidivfrei. Deshalb darf man auch das 
Uteruscarcinom nicht blo8 operieren, wo klinisch absolut giinstige 
Chancen dafiir zu bestehen scheinen, dak das Rezidiv ausbleibt, 
sondern man soll auch das Uteruscarcinom wie jedes Carcinom dann 
operieren, wenn klinisch irgend welche Aussichten bestehen, dal der 
Operationsschnitt ins Gesunde gelegt werden kann, und zwar durch 
die Totalexstirpation. Das weitere Schicksal der Kranken liegt nicht 
in unserer Hand. 


Methodik: 


CZERNYs erste Operation bestand in folgenden Akten: Herabziehen des Uterus 
mit Hakenzangen, welche die Portio faften, Umschneiden der letzteren, Abschieben 
der Blase, Eréffnung des vorderen und hinteren Douglas, Abbinden der seitlichen 
Ligamente durch etwa 3 Massenligaturen, successives Abtrennen des Uterus von 
den Ligamenten je nach der Ligaturlegung. Nachtriigliche 
Exstirpation der Eierstécke ; Offenlassen der Peritonealscheiden- 
wunde, Herableiten simtlicher Ligaturfiden in die Scheide, 
Jodoformgazetamponade der Scheide. 


Prinzipiell wichtige Modifikationen der Methode, welche 
sich im Laufe der Jahre herausbildeten : 

1) Moglichst umfingliche Umschneidung der Portio in 
Gestalt eines Lingsovals, welches ein besonders grofes Seg- 
ment der hinteren Scheidenwand umereift (LANDAU), vorn 
und hinten einen umfinglichen Scheidenlappen konstruiert, 
welche tber dem Carcinom provisorisch zusammengeniiht 
werden (MACKENRODT). 

2) Mehr oder weniger ausgiebige Spaltung der Scheide 
beiderseits (DUHRSSEN) bis in den Introitus, so da das 
Cavum ischiorectale breit eréffnet und eine méglichst umfing- 
liche Resektion der Ligamenta lata erméglicht wird (ScHu- 
CHARDT). 

3) Herausstiilpen des Corpus uteri nach Eréffnung des 
Peritoneums durch den hinteren, besser den vorderen Douglas 
und dann erst Abbinden und Abtrennen des Restes der Liga- 
mente. 


Fig. 192. Péan-Richelotsche Dauerklemme zum Abklemmen 
der Ligeg. lata bei der vaginalen Totalexstirpation. 


4) Vorwiegende oder ausschlieBliche Exstirpation des Uterus mit dem Ferrum 
candens behufs besserer Vermeidung von Impfrezidiven (MACKENRODT). 

5) Auslésen des Uterus auf derjenigen Seite, wo die Ligamenta lata am-dehn- 
barsten sind, dann erst auf der anderen, wo die Carcinomentwickelung eyentuell 
schon in das Ligament vorgedrungen ist (OLSHAUSEN). 

6) Sagittale Spaltung des Uterus behufs Erleichterung der Ligamentunterbindung 
beiderseits von der hinteren Wand aus (DODERLEIN). Das Verfahren erleichtert die 
Totalexstirpation ungemein, die Abbindung der Ligamente wird nach Hervorziehung 
des Uterus in die Vagina von den Tuben aus begonnen, die Blase trennt sich fast 
ohne Nachhilfe yom Uterus. Ich empfehle diese Methode bei Krebs nicht, sondern 
nur bei anderen, die Totalexstirpation indizierenden Affektionen anzuwenden. 

7) Subperitoneale Auslésung des Uterus. Wee 

8) Vernihung der Peritonealwunde nach Beendigung der Exstirpation. 

9) Vermeidung der Anlegung von Ligaturen und prinzipielles Ersetzen der- 
selben durch liegenbleibende Klammern (RICHELOT, P&AN). Mis 

10) Meinungsdifferenz besteht noch endlich dartiber, ob die Adnexa in jedem 
Falle mitentfernt werden miissen oder zuriickgelassen werden kénnen. 


Mein Verfahren der vaginalen Totalexstirpation, welches sich an 
der Hand von Hunderten von Operationen teils selbstindig, teils 
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unter dem belehrenden Einflusse der Tagesliteratur entwickelt hat, 
ist folgendes: 

Vor der Operation kratzt man nach antiseptischer Vorbereitung 
die Neubildung griindlich mit dem scharfen Léffel aus oder amputiert 
einen eyentuell yoluminésen Cauliflower, siiubert die Wunde und ver- 
schorft sie tief mit dem Paquelin. Es ist nicht zweckmafig, das 
einige Tage vor der Totalexstirpation zu machen, besser nimmt man 
es unmittelbar vorher vor. Die dazu benutzten Instrumente werden 
nicht weiter verwendet. 

Dann fa8t man mit mehreren Hakenzangen die Portio oder den 
Stumpf, zieht sie, soweit es geht. nach unten und umschneidet sie in 
erokem Umkreis oder oval. Eventuell setzt man ohne weiteres zwei 
mehr oder weniger tief nach unten reichende, seitlich die Scheide 
spaltende Schnitte auf. Darauf schiebt man vorn mit einem Gaze- 
tupfer die Blase und Ureteren in ganzer Ausdehnung von der Portio 
supravaginalis ab. Das ist leicht, sobald der Uterus von Hause aus 
so beweglich ist, da’ die Portio nach unten, woméglich bis in den In- 
troitus hineingezogen werden kann. Schwieriger ist es, wenn wegen 
Altersrigiditiit der Scheide, wegen Altersschrumpfung der Parametrien 
oder wegen perimetritischer Adhasionen der Uterus nicht oder wenig 
zu dislozieren, wenn das carcinomatése Cervixgewebe briichig, leicht 
zerreiblich ist. 

Nach der jetzt folgenden Eréffhung des DouGiasschen Raumes 
unterbindet man successive die breiten Ligamente, mit stark ge- 
kriimmten, runden, halbstumpfen Nadeln tief “durehfassend, und trennt 
nach jeder Ligatur das entsprechende Stiick mit der Schere und 
schneidet die Lig eatur kurz ab, damit nicht wihrend des Fortgangs 
der Operation an ihr gezerrt wird. Nach 2—3 Ligaturen jederseits 
hingt der Uterus im wesentlichen nur noch an den “Tuben nel Ligg. 
ovariorum, diese werden zuletzt unterbunden und der Uterus median 
davon abgesetazt. 

Technische Erleichterung kann es gewihren, nach Abbindung 
und Absetzung der unteren Ligamentpartien vom eréffneten vorderen 
Douglas aus mit Hakenzangen das Corpus uteri zu ergreifen und es, 
successive hédher fassend, in die Vagina zu stiilpen; das erleichtert 
die Abbindung der héher gelegenen Ligamentteile. Gewicht lege ich 
natiirlich darauf, die Ligamente soweit wie méglich am Beckenrande 
abzubinden, so von ihnen méglichst viel zu exstirpieren. 

Ist die Vorziehbarkeit des Uterus erschwert, so mache man einen 
tiefen ScuucHARpDTschen Hilfsschnitt linkerseits (No. 2) und befolge 
dann OLSHAUSENS (No. 5) Rat. Von Spaltung des Uterus sehe 
man ab. 

Nach der Auslésung des Uterus revidiert man die Wunden, reinigt 
eventuell die unteren Peritonealabschnitte von Blutgerinnseln. Blutet 
der eine oder andere Stumpf, so kann man das blutende ankneifen 
und unterbinden. Ich lasse mitunter die zur definitiven Blutstillung 
notigen Klemmpincetten auf 48 Stunden liegen. Prinzipiell ausschlieg- 
lich “die Blutstillung mit legen bleibenden Klemmpincetten mache ich 
nicht mehr, verwende jedoch auch gelegentlich Klammern, wo die 
Unterbindung technisch unmdéglich ist. 

Nach Beendigung der Operation wird noch, falls die Blase verletzt 
ist, diese vernaht, falls ein Ureter durchschnitten ist, dieser in die 
Blase implantiert, werden die Tubenstiimpfe, an welchen die Fiiden 
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lang gelassen sind, weit nach der Vagina herabgezogen und wenn 
die Peritonealwunde nicht vernaht wird, ein dicker Tampon aus 
J odoformgaze so in die Vagina gelegt, daf die oberste Kuppe gerade 
eben in den offenen Peritonealtrichter hineinragt. 

_ Die Einpflanzung des Ureters in die Blase macht man so, daB man auf 
einer in die Blase eingefiihrten Kornzange ein méglichst kleines Loch schneidet durch 
dieses die Kornzange vorschiebt, mit ihr den Ureter faBt, in die Blase weit hinein- 


zieht und_ ihn sorgfiltig einniht. War die Blase bei der Operation eréffnet, naht 
man den Ureter in dieses Loch ein. Dauerkatheter. 


Ich nahe das Peritoneum nach unten prinzipiell und sehe nur 
in Ausnahmsfillen davon ab; friiher tat ich es nicht, besonders dann 
nicht, wenn die Operation schwer und unreinlich, das Carcinom un- 
sauber und verjaucht war. 

Will man die Peritonealwunde nach unten schlieBen, so tue man 
es so, da man die Tubenstiimpfe soweit herabzieht, da8 sie extra- 
peritoneal liegen. Das Peritoneum wird quer von einem Tubenstumpf 
zum anderen durch 5—6 Suturen oder fortlaufend geniht. Die 
Scheidenwunde darunter wird nicht durch Naht vereinigt. Eine 
intraperitoneale Lagerung der Stiimpfe ist ein Fehler. 

In Prinzip braucht man wenigstens beim Collum- und Portiokrebs 
die Adnexe nicht mitzuexstirpieren. Beim Corpuscarcinom ist es 
ratsam; notwendig, wenn eiterige Salpingitis besteht oder die Tuben 
und Ovarien sonstwie erkrankt sind. Man kann es zugleich mit der 
Uterusexstirpation oder unmittelbar nach dieser machen. 

Der Vaginaltampon bleibt 6 Tage in der Vagina liegen, dann 
wird er entfernt. Bis dahin legt am besten ein Dauerkatheter in 
der Blase. Anderenfalls wird die Kranke regelmifig katheterisiert. 
Ist das Peritoneum nach unten durch Naht geschlossen, kann die 
Kranke auch spontan Urin lassen. 


FREUNDs Operation wurde von ihm 1877 zum ersten Male so gemacht: 
Geringe Beckenhochlagerung, Schnitt bis zum Nabel, Fadenschlinge durch den 
Fundus uteri, successives Abbinden der Ligamenta lata in 3 Partien und Ausschneiden 
des Uterus nach Abtrennung der Blase und Eréffnung des Douglas. Nahtschlus 
der Vaginiperitonealwunde. Ovarien und Tuben werden zuriickgelassen. 

Wichtige Modifikationen bestanden in vorheriger Umschneidung der Portio von 
der Scheide aus, damit nachher vom Abdomen aus die Abbindung der Ligamente 
in die Tiefe leichter gelingt (RypicrerR). Ferner darin, dab zuerst vom Abdomen 
aus der Uterus voéllig ausgelést, die Scheide aber geschlossen gelassen, dann die 
Operation von unten beendet wird (VEIT). Die bedeutungsvollste Abanderung der 
Methode jedoch besteht in einer auGBerordentlich umfanglichen Ausschneidung der 
Ligamenta lata inklusive der niichsten, eventuell auch ferner gelegener Lymphdrisen- 
etappen (Iliacaldriisen, Lumbaldriisen [Rumpr Ries, Terrier, ich]|). Dieses Ver- 
fahren nennt man heute mit Recht die erweiterte abdominale Exstirpation 
des Uterus. 


Ich machte die Operation lange Zeit folgendermafen: Bauch- 
schnitt bis zum Nabel. Abbinden und Abtrennen der spermatischen 
Striinge extramedian vom Fimbrienende und Ovarium. Peritoneal- 
schnitt von diesen Stiimpfen aus vor dem Uterus tiber die vorderen 
Partien der Ligamenta lata, durch die Ligg. rot. tiber den Blasen- 
scheitel hinweg, hinter dem Uterus bis auf die Tiefe des DouGLas- 
Raumes. Zuriickdriingen des Peritoneums von diesem Schnitt aus, Ab- 
driingender Blase bis auf die vordere Scheidenwand. Stumpfes Isolieren 
der Ureteren von den uterinen GefaifSbiindeln. Stumpfes oder schartes 
Ablésen der Iliacaldriisen von der Art. iliaca externa resp. communis. 
Unterbindung der Artt. uterinae méglichst nahe an der Hypogastrica. 
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Ist dann der Uterus bis auf seinen Zusammenhang mit dem 
Scheidengewolbe befreit, so kénnen verschiedene Wege eingeschlagen 
werden: 

1) Beendigung der Operation von oben; 

2) Beendigung der Operation von der Scheide aus. 

In beiden Fallen kann schlieSlich der Nahtverschlu’ der Becken- 
peritonealwunde gemacht (darunter ein Gazedrain) oder dieselbe kann 
offen gelassen und drainiert werden. 

Die Drainage wieder kann nach oben, nach unten oder nach oben 
und unten ausgefiihrt werden. 

War die Operation sauber und glatt, ward nach allen Seiten ge- 
schlossen; war sie es nicht, konnte das jauchige Carcinom etfektiv nicht 
vor der Operation gesiiubert werden, so beendigte ich die Operation 
gern von der Scheide aus und lief eventuell nach unten zu offen. 


Auf diese Weise operierte ich bis 1901 56 Carcinome mit 17 (30 
Proz.) Todesféllen. 

In diesem Jahre (1901) traten einige Operateure mit Verbesserungen 
der Technik hervor. 

Wertuetm verfuhr im wesentlichen wie ich, die Unterschiede seiner 
Technik bestanden darin, daf er sowohl von einem hinter dem Uterus jeder- 
seits auf die Plica ureterica gefiihrten Lingsschnitt aus hier, als auch von der 
die Cervix von der Blase ablésenden Wunde aus an der Hinmiindung in die 
Blase den Ureter bis zur deutlichen Erkennbarkeit isolierte und so mit griferer 
Sicherheit bei der Unterbindung des Plexus uterinus das Mitfassen even- 
tuell Mitdurchschneiden des Ureters vermeiden konnte. Nach Abtrennung 
des Uterus von den Uteringefii~en schob Werrunim vorn und seitlich 
Blase und paravaginales Gewebe ab, fabte das obere Segment der Scheide 
mit einer winkelig gebogenen Darmilemmne und schnitt unterhalb der- 
selben die Scheide. quer ab. Auslésung der iliakalen, eventuell lumbalen 
Driisen nach Spaltung des Peritoneums, wie ich es bereits friiher getan 
hatte. Schluf des Peritoneums nach der Scheide zu, darunter Gazedrain, 
welcher bis in die Beckengruben, wo die Lymphdriisen ausgelist waren, 
reicht. 

Mackenropt macht einen zungenférmigen Schnitt, welcher tiber der 
Symphyse die Musculi recti durchtrennt, am duferen Rande_ beider 
Recti bis zur Mitte der Nabelhéhe nach oben gefiihrt wird. Der Schnitt 
dringt bis auf das Peritoneum, von ihm wird der zungenférmige Weich- 
teillappen abgelést. Dann wird iiber der Blase das Peritoneum quer 
durchschnitten, der Uterus hervorgezogen, von den Adnexen (diese bleiben 
zurtick) abgebunden und abgetrennt. Dann wird der zungenformige 
Peritoneallappen hinter dem Uterus an das Peritoneum der hinteren 
Beckenwand von einem Adnexstumpf zum anderen aufgeniht. Dieser Ab- 
schluh gestattet die weitere Operation extraperitoneal zu machen. Dann 
wird quer zwischen Blase und Uterus eingeschnitten, der Schnitt nach 
beiden Seiten verlingert, vertieft, dann nach Abschieben der Blase vom 
Uterus rechts der Ureter und die Arteria uterina aufgesucht. Unter- 
bindung der letzteren hart am Abgange von der Hy pogastrica. Dann 
quere Spaltung des Douglas, Abschieben von Rectum, Blase und Liga- 
mentum latum, Aileen des hinteren und seitlichen Teiles des Liga- 
mentum latum, Versorgung der linken Vasa uterina wie vorher der 
rechten, Anlegen von 2 Winkelklemmen an das nun _ isolierte obere 
Scheidensegment, Durchbrennen zwischen ihnen. Unterbindung der mit 
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Klemmen versorgten Partien der Ligamenta lata. Annihen des hinteren 
Wundrandes des Blasenperitoneums unmittelbar unter der Naht des 
zungenférmigen Peritoneallappens an das_hintere Beckenperitoneum. 
Darunter ein in die Scheide fiihrender Gazetampon. Dann wird wieder 
erst rechts, dann links das Peritoneum von dem Reste der Bauchdecken 
und dem Becken abgeschoben, das Lig. rot. extraperitoneal durchtrennt und 
der Lymphdriisenapparatus samt dem umgebenden Fettgewebe von den 
Vasa cruralia und hypogastrica und ihrer Umgebung stumpf ausgeriumt, 
seitlich ein Knopfloch in die Bauchwand geschnitten, in dieses ein Drain 
geftihrt, die Héhle, wo die Driisen entfernt sind, mit Gaze lose ausgestopft. 
Dann Schluf der Wunde. Die Recti werden tiber der Symphyse 
wieder angenaht, dariiber das Integument; jederseits noch ein Draindocht 
zwischen Peritoneum und Bauchwand. Der Rest der seitlichen Bauch- 
wand wird geschlossen. Nachbehandlung hautfiger Wechsel der Ver- 
bandlagen wegen starker Sekretion, allmahliche Kiirzung der seitlichen 
Drains von 3—4 Tagen an; der Scheidenrectumtampon bleibt langer liegen. 
In ahnlicher Weise operierte Amann transperitoneal. | 


Noch einen anderen Weg hat man sich zu dem von der Vagina aus wenig 
zuganglichen Uterus gebahnt, denselben, welchen Kraskr fiir die Exstirpation 
hoher, wenig dislozibler Rectumcarcinome wahlte, indem man yon hinten her in das 
subperitoneale Gewebe dringt (parasakrale Methode). Man schneidet hinter dem 
Anus median ein, reseziert das Steif%bein und die untere Halfte des letzten Kreuz- 
beinwirbels, oder siigt ersteres nur bis zu gewisser Tiefe ein und klappt es nach 
auBen um (HEGAR), um es nachher wieder anzunahen (osteoplastische Resektion des 
Kreuzbeins), schneidet eventuell die Ligamenta tuberoso- und spinoso-sacra ein und 
dringt von hier aus in die Tiefe. Dann schiebt man das Rectum zur Seite, schneidet 
den DouGuasschen Raum quer auf, zieht den Uteruskérper heraus und bindet und 
schneidet das Organ successive von den Ligamenten ab. Verbessert wurde die 
Methode durch HocHENEGG und HERZFELD, welch letzterer nach der Entwickelung 
des Uterus durch den gedffneten Douglas das Peritoneum sofort durch die Naht 
verschlieBt, indem er das Peritoneum der vorderen Rectumwand mit dem des 
vorderen Douglas vereinigt. Weitere Verbesserungen bestanden darin, da die 
Knochenresektion immer mehr beschrinkt wurde. ZuUCKERKANDL wollte sie ganz 
vermieden wissen, indem er in einem Bogen nach links von der unteren Kreuzbein- 
partie aus in die Tiefe drang. Eimen warmen Verteidiger hatte diese Methode in SCHEDE 
gefunden; er rtthmte an ihr besonders, daf sie gestatte, die Ligamente in gréferer 
Entfernung vom Kranken zu unterbinden, eine Ansicht, welcher P. MULLER sich 
anschlieBt. Die sakrale Methode ist bei der weiteren technologischen Aushbildung 
der abdominalen Methoden stark in den Hintergrund getreten, um so mehr, als sie 
auch in den Handen der gewandtesten Operateure eine ziemlich hohe Mortalitats- 
ziffer aufwies (SCHEDE 28 Proz.). Nicht ttbersehen darf werden, da dieser Me- 
thode die besonders ungiinstigen Falle entfielen, dab mit ihr Falle operiert wurden, 
welche der vaginalen Methode unzugiinglich waren, und welche, wenn vaginal operiert, 
ebenfalls als Statistikverderber figuriert hatten. 


Die Wertigkeit der Operationsmethoden, der vaginalen und der 
abdominalen, wird einmal durch clie Gefihrlichkeit des Verfahrens be- 
stimmt, ferner durch die Griindlichkeit desselben, d. h. durch die 
Méglichkeit, mit ihm Rezidiven vorzubeugen. 

Die momentanen Erfolge der vaginalen Totalexstirpation sind 
heutzutage in den Hinden gewandter Operateure nahezu einwandsfrei. 
Es liegen zahlreiche Berichte vor, wo bei groken Operationsreihen sich 
kein oder héchstens ein vereinzelter Todesfall im Anschlu8 an die 
Operation ereignete (OLSHAUSEN, FEHLING, Vv. OTT, ich u. A.). Am 
einfachsten und unkompliziertesten gestalten sich die Heilungsverhalt- 
nisse, wenn die Dinge so lagen, da8 mit Einnihung der Stiimpfe in 
die Vagina dartiber das Peritoneum durch die Naht geschlossen werden 
konnte. Bleibt das Peritoneum nach der Vagina zu offen, so besteht 
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zweifellos die Méglichkeit der Sekundirinfektion desselben, eine Gefahr, 
welche jedoch auf Grund der praktischen Erfahrungen nicht hoch an- 
geschlagen werden darf. Denn auch die offene Behandlung liefert aus- 
gezeichnete Resultate, und wir brauchen um der Moglichkeit der Sekun- 
dirinfektion des Peritoneums willen nicht von Verfahren abzusehen, 
welche die offene Behandlung notwendig machen; das gilt besonders 
von der Klemmenbehandlung, welche gelegentlich bei hochgradiger 
Immobilitit des Uterus, bei partiellem Ergriffensein der Ligamente 
die einzige technische Méglichkeit fiir die vaginale Totalexstirpation 
bietet. 

Was von der sakralen Methode gesagt ist, galt bis vor kurzem 
in viel héherem Mae yon der abdominalen. Die Moelichkeit, dal 
bei diesem Verfahren Peritonealabschnitte mit pathogenen Eiter- 
mikroben, welche Bewohner eines Carcinomgeschwiires sind, bertihrt 
und infiziert werden, beeinflu&t die Mortalititsstatistik nach dieser 
Operation in auferordentlich ungiinstiger Weise. Doch hatten manche 
Operateure auch schon vor Jahren wesentlich giinstigere Erfolge auf- 
zuweisen. Rechnet man mit der hohen Wahrscheinlichkeit, da der 
Kontakt zwischen Carcinom und Peritoneum lebensgefihrlich ist, so 
lassen sich die Gefahren der Operation, wenn auch nicht véllig be- 
seitigen, so doch sehr abschwichen. Die Verrsche Modifikation, den 
abdominal ausgelésten Uterus von der Scheide aus definitiv zu exstir- 
pieren und yon hier aus zu entfernen, das Abklemmen der Vagina 
vom Peritoneum aus mit Winkelklemmen, MACKENRODTs und AMANNS 
transperitoneales Operieren sind Operationsakte und Operations- 
methoden, welche die Vermeidung dieser Gefahr erstreben. 

In einer anderen Reihenfolge rangieren die Methoden, wenn wir 
sie auf ihre Griindlichkeit priifen. 

Nachdem man in den ersten Jahren nach Einfiihrung der vaginalen 
Totalexstirpation auch mit den Dauererfolgen sehr zufrieden war, lernte 
man doch bald kennen, daf Rezidive danach recht hiufig waren, und 
heute kann als ausgemacht gelten, dal bereits innerhalb der ersten 2 Jahre 
nach der Operation der grékte Teil Rezidive aufweist. Wenn a priori 
wahrscheinlich war, dal’ auch an dieser Kérperregion die Rezidive 
nach einer Krebsoperation nichts wesentlich anderes darstellten, als 
an anderen, daf sie nicht anderes seien, als weitergewachsene, bei 
der Operation stehen gelassene, aber weil unbemerkbar, nicht bemerkte 
Gewebsteile des Carcinoms, so haben gerade die Beobachtungen bei 
Gelegenheit der Operation des Uteruscarcinoms die Ansicht von der 
Méglichkeit des Zustandekommens yon Impf-, besser genannt Trans- 
plantationscarcinomen befestigt. Es kann gelegentlich vorkommen, lal 
ein mit Finger oder Instrument losgerissenes, noch lebensfiihiges Car- 
cinomstiick “mufiillig anderswohin transplantiert, dort anwachsen, weiter 
ernihrt werden und zu einem eee ee ce nachweisbaren Carcinom 
sich entwickeln kann. Sicher aber sind die auf diese Weise zustande- 
kommenden Rezidive sehr selten tiberhaupt und sehr selten im Ver- 
gleich zu den auf gewodhnliche Weise entstehenden. Die Haupt- 
sache bei der Vermeidung yon Rezidiven ist und bleibt auch beim 
Uteruskrebs, dali man so fern vom Kranken wie méglich die Exstir- 
pation verlegt. MuSten wir in der Befolgung dieses Gebotes schon 
die Amputatio supravaginalis als nur fiir vereinzelte Fille verwert- 
bares Verfahren gegentibcr der Totalexstirpation charakterisieren, so 
gilt weiter das Gesetz, dal’ wir bei der Totalexstirpation soviel wie 
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moglich von den bei der Operation als gesund imponierenden Liga- 
menta lata hinwegnehmen sollen. Von diesem Standpunkte aus sind 
einige Modifikationen der vaginalen Totalexstirpation ohne weiteres 
als Verbesserungen anzusprechen. Das gilt von den umfanglichen 
Erweiterungsschnitten, welche Ditrssen und ScHvucuarp? in die 
Vagina legten, das gilt von Mackenropts Igniexstirpation, wobei er 
den ganzen Uterus mit dem Gliiheisen exstirpierte, um die eventuell 
unmittelbar in der Umgebung der Trennungsfliche gelegenen Krebs- 
partikel noch zu zerstéren. Im Verfolge dieses Prinzipes mache ich 
die Unterbindungen bei der vaginalen Totalexstirpation méglichst en 
masse und mit Material, welches mit Sicherheit eine Nekrose der 
Ligaturstiimpfe erzeugt, also mit Seide oder Hanf, nicht mit Catgut. 

Mehr jedoch als einen Teil der breiten Ligamente kann man von 
der Vagina aus nicht mit exstirpieren, damit ist der Methode die 
Grenze gesteckt. 

Alle Operateure, welche eine gréfere Erfahrung iiber die Methode 
haben, ritthmen der sakralen nach. da man bei ihr im Bereiche der 
Ligamente beckenwirts weiter vordringen kann. 

Ganz unbestritten aber gilt von der abdominalen Operation, da8 
die Operationsgrenze am weitesten entfernt von dem Carcinom gelegt 
werden kann. Vom Abdomen aus sind wir sogar in der Lage, was 
weder vaginal noch sakral gelingen kann, die erste, ja sogar noch 
weitere Lymphdriisenetappen samt dem umgebenden Fettgewebe mit- 
zuentfernen. Doch kann ich mich auch in diesem Punkte eines gewissen 
Pessimismus nicht erwehren und kann nicht verkennen, da selbst 
das radikalste Vorgehen, welches zweifellos durch MAcCKENRODTS 
Operation reprisentiert wird, einen schwachen Punkt — behiilt, 
welcher allen Operationen des Uteruskrebses anhaftet und immer an- 
haften wird. Kein Verfahren kann die Umgebung, Driisen und Fett 
in absoluter Kontinuitit mit dem Primiratfekt entfernen — etwa wie 
das Gewebe bis zu den Achseldriisen bei Mammakrebs, das bis zu 
den Inguinaldriisen bei Vulvakrebs. An einer Stelle wird die Konti- 
nuitit unterbrochen, das ist da, wo der Ureter die Uteringefibe 
kreuzt. Hier gebietet die Schonungsbediirftigkeit dieses Organes 
allein schon, von der im Sinne eines weitgehenden Radikalismus not- 
wendig erscheinenden Riicksichtslosigkeit abzusehen. Und das ist 
gerade die Stelle, wo die Blut- und LymphgefifSe von der Cervix zum 
Becken gehen, wo die Umfinglichkeit der Gewebsausrottung gar nicht 
weit genug gehen kénnte. 

Kurz gesagt, liegen also die Verhiltnisse so, dali die vaginale 
Totalexstirpation wenig gefihrlich, fast ungefahrlich, aber am wenigsten 
in der Lage ist, Rezidiven vorzubeugen, da dagegen die gefahrlichste 
Methode, die abdominale Exstirpation eine denkbarst ausgiebige Excision 
der Nachbarteile des Uterus gestattet und semit gegentiber der Re- 
zidivméglichkeit das sicherste Verfahren darstellt. 

Sonach steht auSer Frage, daf uns Operateuren die Aufgabe ob- 
liegt, die Gefahren des besten, des abdominalen Verfahrens immer 
mehr und mehr herabzudriicken. 

Es hat schon bedeutend an Gefahrlichkeit in unserer, in vy. Rost- 
HORNS Hand, ferner durch WERTHEIMS, MACKENRODTS, AMANNS 
Verbesserungen verloren. Es ist ferner durch die Bestrebungen 
der letzten Jahre erreicht, dak die Operabilitit der Carcinome 
im allgemeinen gewonnen hat (MACKENRODT operiert jetzt schon 
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90-proz. aller ihm zur Beobachtung gelangenden Fille). Weitere 
Besserung auch dieser Verhiiltnisse ist auch schon fiir die nachste 
Zukuntt dadurch zu erwarten, da’ allmihlich die Carcinome immer 
hiufiger schon in ihrem Friihstadium dem operierenden Fachmanne 
zufallen. 

Wenn wir uns heute prinzipiell auf den Standpunkt stellen miissen, 
alle Uteruscarcinome abdominal zu operieren, so darf doch nicht 
iibersehen werden, da einige Operateure, in allererster Linie OLs- 
HAUSEN mit der vaginalen Operation glinzende Dauerresultate auf- 
zuweisen haben. Die vaginale Operation darf also noch nicht ohne 
weiteres zu Gunsten der abdominalen prinzipiell aufgegeben werden. 

Unter allen Umstiinden werden zunichst noch der vaginalen 
Exstirpation entfallen die ganz wenig vorgeschrittenen Cervix- und 
Portiocarcinome; bei ihnen ist von der Vagina aus soweit, wie technisch 
moéglich, in das Parametrium vorzudringen und yon diesem  soviel 
als méglich mitzunehmen. Ferner alle Corpuscarcinome, dla diese ja 
nachgewiesenermagen erst sehr spit in die Lymphbahnen des para- 
metranen Gewebes vordringen. Bei den weiter fortgeschrittenen 
Halskanal- und Portiocarcinomen ist die erweiterte abdominale Operation 
zu machen. Bei den sehr weit vorgeschrittenen Carcinomen des Hals- 
kanales, besonders solchen, wo die Carcinomwucherung die Muskel- 
schale der Cervix nach dem Parametrium hin durehbrochen hat, 
handelt es sich meist bereits um Ereriffensein des Parametriums und 
der Iliacaldriisen von der Krebsneubildung. Diese wiirden der ab- 
dominalen Operation entfallen, weil man nur mit dieser weit in die 
Umegebung vordringen kann. Dal in solchen Fillen die Rezidive 
ausbleiben, dafiir bestehen nach Lage der Dinge wenig Chancen. 
Mu der Ureter priparatorisch aus carcinomatésem Parametrangewebe 
isoliert werden, so bleiben sicher Carcinompartikel zurtick. Eine 
Resektion des unteren Uretersttickes und abdominale subperitoneale 
Implantation in die Harnblase ist eine schwere, fast stets von Pyelo- 
nephritis gefolgte Komplikation. Ferner dtirften abdominal diejenigen 
Carcinome zu exstirpieren sein, fiir welche wegen mangelhafter Dis- 
lozibilitaét und Zerreiflichkeit des carcinomatésen Gewebes technisch 
die Unmoglichkeit besteht, sie von der Vagina aus erfolgreich in An- 
eriff zu nehmen. Auch das sind oft weit vorgeschrittene Cervixkanal- 
carcinome. Auch fiir sie sind die Aussichten, dal sie rezidivfrei operiert 
werden, gering. Kiinftige Beobachtungen und Erhebungen miissen 
dartiber entscheiden, ob bei den weiter vorgeschrittenen Carcinomen, 
bei welchen es a priori das Rationelle wire, soweit wie méglich vor- 
zudringen und sie deshalb vom Abdomen aus zu operieren, die auch 
damit zu erreichende Geringfiigigkeit der Chancen auf Rezidivfreiheit es 
nicht angezeigt erscheinen aft, sie als radikal heilbar nicht mehr zu be- 
trachten; aus diesem Grunde den denkbar radikalsten Versuch vom 
Abdomen aus zu unterlassen und sie vaginal zu operieren in dem 
Bewulktsein, daf in solchen Fiillen jede Operation nur den Charakter 
des Palliativverfahrens haben kann. 

Das ohnehin so schwere Leiden wird durch das Zusammentreffen mit Schwanger- 
schaft in funester Weise kompliziert. Es ist relativy selten, da das Carcinom am 
hiiufigsten sich bei Klimakterischen entwickelt, bei Zeugungsfihigen ein zum mindesten 
relatives Konzeptionshindernis darstellt. v. WINCKEL beobachtete unter 20000 Ge- 
burten 10mal diese Komplikation; ich begegnete ihr unter 12000 Graviden nahezu 


ebenso hiiufig. Fast ausnahmslos handelt es sich um Frauen, welche geboren haben; 
ausnahmslos liegt Halskanal- oder Portiocarcinom, nie aus naheliegenden Griinden 
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Corpuscarcinom yor. Fast stets ging wohl der Anfang der Carcinomentwickelung 
dem Eintritt der Graviditit voraus. 7 
_,, Unter dem Einflu8 der Graviditaét und der konsekutiven Verbreiterung der 
Saftbahnen erfahrt das Wachstum der Neubildung eine bedeutende Steigerung. Die 
Schwangerschaft braucht durch dieselbe eine Stérung nicht zu erfahren, doch ist 
vorzeitige Unterbrechung nicht selten, meist wohl bedingt durch die konsekutive 
Endometritis. Nicht selten ist Placenta praevia, selten spontane Uterusruptur, selten 
wegen Rigiditét der Neubildung und unvyorteilhafter Beeinflussune der Leistung 
der Uterusmuskulatur Gebirunmdglichkeit, haufiger umfiingliche Quetschune und 
Laceration der carcinomatésen Cervix beobachtet worden. - 

Die Symptome, soweit sie in Blutung und Jauchung bestehen, erfahren 
durch die Schwangerschatt eine erhebliche Steigerung. 

Die Diagnose des Carcinoms ist, da es sich um die Halspartien des Uterus 
handelt, nicht schwer, nicht schwer die der Schwangerschaft in vorgeriickter Zeit, 
auch die der Schwangerschaft in den ersten Monaten bei geniigender Aufmerksamkeit 
und Wurdigung aller in Betracht kommenden Momente zu stellen. 

Die Therapie des noch operablen Carcinoms besteht in unverziiglicher Exstir- 
pation des Uterus. Die Lebensfihigkeit der KFrucht ist nicht abzuwarten. Die 
vaginale Exstirpation ist bis zum 5. Monate ohne Entleerung, im 6 und 7. unter 
gleichzeitig erfolgender Entleerung des Uterus méglich. Vom 8. Monate an ist bei 
lebender Frucht aus Riicksicht fiir diese die Sectio caesarea yom Abdomen aus 
voranzuschicken, dann die abdominale Exstirpation des Uterus vorzunehmen. Auch 
kann man in geeigneten Fallen nach tiefen Incisionen das Kind per vias naturales 
extrahieren und die yaginale Exstirpation anschlieBen (DtHRssSENscher yvaginaler 
Kaiserschnitt). ; 

Wird die Komplikation an einer Kreifenden entdeckt, so kann, wenn geniigende 
Dehnungsfihigkeit der Cervix yorliegt, und das kann der Fall sein, wenn das Car- 
cinom nicht die ganze Cirkumferenz der Cervix ergriffen hat, die Geburt abgewartet 
oder durch die adiquate Extraktionsmethode beendet werden, dann ist sofort die 
Exstirpation des Uterus vorzunehmen. 

Fiir die Bewertung der abdominalen gegentiber der vaginalen Uterusexstirpation 
gelten dieselben Prinzipien wie fiir den nicht graviden Uterus. 

Handelt es sich um ein bereits unexstirpierbares Carcinom, so ist dasselbe in 
angegebener Weise palliativ zu behandeln und vorwiegend das kindliche Leben ins 
Auge zu fassen. Ist die Méglichkeit der Geburt per vias naturales wegen der Rigiditiit 
des Carcinoms ausgeschlossen, so ist der PorRosche Kaiserschnitt mit extraperitonealer 
Stumptbehandlung das korrekteste Verfahren. 


I. Serotinales Carcinom, Syneytiumtumor, Chorioepithelioma 
malignum. 


Unter diesen Namen versteht man Geschwiilste, welche auf der 
Schleimhautoberflache des Uterus beetartig oder als inselférmige Knoten 
ihren Ursprung nehmen, die Uterussubstanz durchwachsen, haufig aus- 
gesprochen himorrhagischen Charakter haben, weshalb die Knoten aut 
dem Durchschnitt das Bild einer Blutorange bieten, nach der Oberfliiche 
zu zam Zerfall und zur Verjauchung tendieren, Metastasen in der un- 
mittelbaren Umgebung (Scheide), im iibrigen Kérper, besonders umfang- 
liche und massenhafte in den Lungen, und zwar auf dem Blutwege, 
machen, oft ein schnelles Wachstum zeigen und rapid zum Tode fiihren. 

Diese Geschwiilste sind haufig im Anschluf an Blasenmolen- 
schwangerschaft beobachtet worden. Mikroskopisch bestehen sie meist 
aus mehreren Zelltypen, namlich syncytiumartigem Gewebe, Zellen, welche 
der Lanauansschen Zellschicht zu entstammen scheinen und (in wenigen 
Fallen) vielleicht chorialem Bindegewebe. Auferdem aus oft sehr reich- 
lichen Blutraumen, Hamorrhagien und nekrotischen Gewebspartien. 

Diese Zelltypen sind haufig siimtlich in den Tumoren resp. Metastasen 
angetroffen worden. In einigen Tumoren sind Zellen der Lanauansschen 
Schicht sowohl als choriales Bindegewebe vermift worden. 


Zam Verstiindnis dienen die Figg. 194 und 195. Fig. 194 stellt eine Placenta- 
zotte aus dem 4, Graviditiitsmonat dar; im Centrum Bindegewebe, bekleidet ist sie 
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yon der LANGHANSschen Zellschicht, auf dieser lagert das Syncytium. Dagegen 
gibt Fig. 195 einen Schnitt aus dem Chorioepitheliom Fig. 193 wieder, der Ver- 
gleich mit Fig, 194 laBt leicht LANGHANssche Zellen und Syncytium erkennen. 


Fig. 193.  Malignes Chorio- 
epitheliom. Der exstirpierte Uterus 
aufgeschnitten mit den Tumoren. Pat. 
34 Jahre alt, hat 5mal normal ge- 
boren; vor i'/, Jahren wurde von 
einem Arzt eine viermonatliche Blasen- 
mole entfernt, 1 Jahrdarauf wegen Blu- 
tung curettiert und bereits die richtige 
Diagnose gestellt (Prof. NAUWERCK, 
Chemnitz); cin halbes Jahr spiter 
Aufnahme in meiner Klinik wegen 
starker Blutung, vaginale Totalexstir- 
pation (Dr. HAHN). Histologisch be- 
arbeitet und beschrieben yon Dr. R. 
SricuHER. Die Kranke erfreut sich 
2 Jahre spiter noch des besten Wohl- 
befindens. 


Nach Marcuanps Unter- 
suchungen handelt es sich bei 
diesen Tumoren um carcinom- 
artige Geschwiilste, an deren 
Zusammensetzung sich als inte- 
erierende LBestandteile das 
Syncytium und die Lanauans- 
sche Schicht beteiliger. So- 
fern MarcHanpd im Syncytium 
uterines Gewebe, in der 
LanGuansschen Zellschicht das Ektoderm des Chorions erblickt, kann 
man diese Tumoren den Carcinomen zuzihlen. Andere Higentiimlich- 
keiten, besonders die metastatische Verbreitung auf dem Blutwege, haben 
sie mit den Sarkomen gemein. Die Blasenmolenschwangerschaft be- 
giinstigt ihre Entstehung, ,da bei ihr das Hineinwuchern der epithe- 
lialen Elemente in die Serotina in sehr viel héherem Mage stattfindet, 
als bei der normalen Graviditit und da in der Wucherung des epithelialen 
Zottentiberzuges ebenfalls nach Marcnanp das eigentiimliche der Blasen- 
mole besteht, wogegen die Quellung des Zottenbindegewebes einen neben- 
sichlichen Prozef darstellt*. M. halt die Beteiligung des Chorionbinde- 
gewebes .bis jetzt noch nicht fiir nachgewiesen. 


Wahrend yon spiiteren Untersuchern, u. a. von NEUMANN, mir selbst, Mar- 
CHANDs Darlegungen bis in das Detail bestiitigt werden, weichen die Erhebungen 
anderer sowohl als besonders ihre Deutung der Genese der Geschwulst ab. PFEIFFER 
sah in seiner Geschwulst hauptsichlich Wucherung von decidualen Elementen, wie 
SAENGER zuerst die Geschwulst als Sarcoma deciduocellulare ansprach. VEIT glaubt, 
daB es sich bei diesen Tumoren um Geschwiilste (Fibrosarkome) handle, welche 
bereits vor der betreffenden Blasenmolenschwangerschaft bestanden, durch diese erst 
ihre Eigentiimlichkeit besonders die Umwandlung von Zellgruppen in Syncytium oder 
syncytiumartiges Gewebe erfiihren. PFrANNENSTIEL endlich halt das Syneytium fiir 
miitterliches GefaBendothel und sieht in den Syneytiumtumoren folgerichtig Endotheliome. 

Von hoher Bedeutung fiir die histologische und histogenetische Auffassung 
dieser Tumoren ist. dafi SCHLANGENHAUFER Chorioepitheliom- und tranbenmolen- 
artige Wucherungen in einem teratoiden metastasierenden Hodentumor gefunden 
hat. v. RECKLINGHAUSEN vertritt in der Diskussion iiber diesen Fall die Méelich- 
keit, daB die eigentiimlichen Zellanordnungen der Chorioepithe- 
liome aus metaplastischen Wucherungen des Epithels hervorgehen 
k6nnen und nicht immer yon ELihitllen oder irgend welchen Chorionzellen der Ge- 
schlechtsdrisen herzustammen brauchen. Prick, ScHMORL, SCHLANGERHAUFER und 
ScuMir beobachteten, nach Blasenmole bezw. Abort in der Vagina Tumoren, welche 
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histologisch véllig mit den nach Chorioepitheliom auftretenden Metastasen identisch 
waren, bei welchen der Uterus frei von Tumorbildung war und welche nach der 
Exstirpation nicht rezidivierten, sich also durch auffallende Benignitat auszeichneten. 
Andererseits haben Pick und Scumoru histologisch gleichwertige Tumoren in 
Leber, Lunge, Vagina und Darm bei Freibleiben des Uterus nach Blasenmole ge- 
Lee welche hochmalign waren und zum Tode des befallenen Individuums gefiihrt 
atten. 
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Fig. 194. Big. LOD: 


Fig. 194. Durchschnitt durch eine Chorionzotte aus friher Zeit der Schwanger- 
schaft. Man sieht die doppelte Bekleidung der Zotte, innen die LANGHANSsche Zell- 
schicht, auBen das Syneytium. 

Fig. 195. Mikroskopischer Schnitt ausidem malignen Chorioepitheliom (Fig. 193). Man 
erkennt leicht die beiden integrierenden Gewebstypen, die groBen kubischen Zellen der LANG- 
HANSschen Schicht und das Syncytium mit reichlichen Kernen, Gewebe ohne Zellgrenzen. 


Ich habe bisher 5 Fille von Chorioepitheliom beobachtet; in einem — dem 
abgebildeten — wurde von meinem Assistenten Dr. HAHN die vaginale Total- 
exstirpation gemacht; Pat. erholte sich schnell yon den der Operation vorhergegangenen 
Blutungen , nahm alsbald an Gewicht zu, war noch nach 2 Jahren gesund. In 
einem anderen wurde von mir vor 6 Jahren die vaginale Totalexstirpation, ebenfalls 
mit giinstigem Dauererfolge gemacht. 

3 Falle kamen bereits mit unexstirpierbaren Tumoren in meine klinische Be- 
obachtung. In einem von ihnen wurde von mir noch ein operativer Versuch vom 
Abdomen aus unternommen, ohne Resultat. Alle 3 Kranke gingen an Jauchung 
und umfanglicher Metastasenbildung zu Grunde. 

Der Diagnose erwachst die wichtige Aufgabe, diese fuferst per- 
nicidsen Tumoren méglichst friihzeitig zu erkennen. Das ist nur dann 
méglich, wenn in jedem Falle Gewebsbréckel, welche aus dem Uterus- 
inneren abgehen oder welche durch Ausschabung gewonnen werden, 
gut gehirtet und sorgfaltig mikroskopisch untersucht werden.  Sollte 
das iiberhaupt in keinem Falle unterlassen werden, so ist es besonders 
dringendes Erfordernis, wenn die Blutungen trotz wiederholter Ausschabung 
fortbestehen, wenn die Anamnese auf eine vor lingerer oder kiirzerer 
Zeit iiberstandene Blasenmole hinweist, wenn der Uterus, wenn auch nur 
miig, vergréfert angetroffen wird. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation des Uterus, solange 
dies noch méglich und nicht wegen Metastasenbildung oder Peritonitis 
der Versuch einer radikalen Therapie von vornherein illusorisch er- 
scheint. Technik und Wahl der Methode wie beim Uteruscarcinom, 
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IV. ABSCHNITT. 


Die Krankheiten der Tuben, Ovarien und benach- 
barten Gewebsabschnitte. 


Kapitel XV. 


Die Krankheiten der Tuben. 
Bildungsanomalien, Entzindungen, 


Von 
Albert Doéderlein. 


I. Bildungsanomalien. 


Die Bildungsanomalien der Eileiter sind nur verstiéndlich, wenn 
man sich dabei die Entwickelung derselben und ihr entwickelungs- 
geschichtliches Verhiltnis zu Uterus und Scheide vor Augen hilt. 

Die inneren weiblichen Genitalien, Scheide, Pars copulationis, und 
Uterus und Tuben, Pars gestationis, entwickeln sich aus den MULLER- 
schen Fiiden, zwei von der Nierengrube konvergierend nach abwirts 
zu der spiteren Genitalgegend verlaufenden Zellleisten, welche sich 
durch alsbaldige Kanalisation in Hohlgange, die Minierschen Kanale, 
umwandeln. Tm friihesten Embryonalstadium fehlt jegliche Differen- 
zierung zwischen den spiter wohl charakterisierten 3 Teilen, Tuben, 
Uterus und Scheide. Wahrend nun im Bereiche von Vagina und 
Uterus die beiden MULLERSchen Ginge sich aneinanderlagern, ver- 
wachsen, um sich schlieSlich unter Schwund des Septums aus der 
Doppelréhre in einen Kanal umzuwandeln, bleibt das oberste Ende 
der beiden MULuLERschen Ginge in den Eileitern getrennt. 

Doppelbildungen yon Scheide und Uterus, wie sie ja von der 
leichtesten Andeutung eines Septums bis zur vollstindig durchgefiihrten 
Trennung in zwei nebeneinander gelegene, aber nicht miteinander 
verbundene, funktionsfihige Organe beobachtet werden, brauchen yon 
keinerlei Abnormitét in der Bildung der Eileiter gefolgt sein, insofern 
eben jeder Genitalseite die Tube als der zugehérige obere Teil des 
MUtveRschen Ganges ansitzt. 

Defektbildungen der Genitalien dagegen, wie sie in den Aplasien, 
rudimentiren Entwickelungen zu Tage treten und welche auf Hem- 
mungen im Auswachsen des MtuLuerschen Fadens zuriickzufiihren 
sind, pflegen meist die ganze Linge der entsprechenden Seite zu be- 
treffen und kénnen an den Tuben in verschiedener Gestaltung auftreten. 

Volliges Fehlen der Tuben und einsettige Rudimente einer solchen 
sind jedoch stets mit weiteren Defekten des Genitalsystems verkniipft 
und entbehren aus diesem Grunde eines Sonderinteresses. 
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__ Eine andere Stellung dagegen nehmen die sogenannten Haxcep- 
bildungen der Tube ein, insofern dieselben bei sonst ganz normalen 
Genitalien yvorkommen und somit der Tube allein zugehorige, praktisch 
nicht bedeutungslose Besonderheiten darstellen. Als solche sind anzu- 
fithren: accessorische Tuben (Nebentuben), accessorische Ostien (Neben- 
ostien). 

Nicht selten findet man an gesunden Tuben mit normalem Ostium 
abdominale in der Nahe desselben und gegeniiber der Mesosalpinx 
eine oder mehrere hernidse Ausstiilpungen, welche als Nebentuben 
gedeutet werden und entweder blind endigen oder eine mit wohl- 
ausgebildeten Fransen besetzte Oeffnung darbieten. 

Diesen blind endenden Nebentuben wurde in neuerer Zeit eine 
grékere, atiologische Rolle beim Zustandekommen von Tubenschwanger- 


Fig. 196. 


Fig. 196. Tube mit Nebentube nach KossmMAnn, Z. f. G.u. G. Bd. 29, Fig. 2. 
Fig. 197. Tube mit einem accessorischen Ostium, nach KOsSSMANN, Z. f. G. u. G., 
Bd: 29, Fig. 1. 


schaften beigelegt; es ist einwandfrei durch mikroskopische Schnitt- 
serienuntersuchung nachgewiesen, dal sich hier befruchtete Kier 
fangen und entwickeln kénnen. 

Befindet sich diese ,Nebenmiindung* des Tubenlumens in der 
Tubenwand selbst, so daf also keine ktirzere oder lingere Roéhre 
zwischen ihr und der eigentlichen oder Haupttube sich findet, so 
spricht man von ,,accessorischen Osten‘, die insofern eine praktische 
Bedeutung gewinnen kénnen, als sie bei Verschluf§ des eigentlichen 
Ostium abdominale die Kommunikation zwischen Tubenkanal und 
Bauchhohle bezw. Ovarium aufrecht erhalten und einen aufergewohn- 
lichen Weg fiir sonst behinderte Konzeption darstellen kénnen. 

Auger diesen mehr oder weniger rudimentiren Doppelbildungen 
der Kileiter kennt man auch einige Fille von vollkommener Ver- 
doppelung einer Tube, so da von einer Uteruskante ab zwei gleich 
lange Hileiter abgehen, und zwar kann dieser zweiten resp. dritten 
Tube auch ein eigenes, drittes Ovarium zukommen, wie auch anderer- 
seits Faille bekannt sind, in welchen den beiden Tuben der einen Seite 
nur ein Ovarium entsprach. 


250 Fiinfzehntes Kapitel. 


Il. Die Entziindungen der Eileiter, Salpingitis, Pyosalpinx,. 
Hydrosalpinx, Hiimatosalpinx. 


Kinfache Hyperimie der Tube mit Schwellung der reichlich ver- 
gweigten, stark vaskularisierten Schleimhaut findet sich sowohl bei 
genitalen Kongestionen infolge abdomineller Plethora wie bei manchen 
mit Genitalhyperimie einhergehenden Infektionskrankheiten, ohne daB 
aber hierbei die V er’inderung der Tuben als solche eine Rolle spielte. 
Auch bei Stieldrehungen der Ovarialkystome, Einklemmungen der 
Uterusanhinge in Inguinalhernien sieht man gelegentlich Zirkula- 
tionsstérungen, welche die Tube enorm schwellen lassen. Dieselbe 
ist dann blauschwarz verfirbt, die Schleimhaut auSerordentlich ge- 
quollen, die Fimbrien erigiert, das ganze Organ im Zustand prallster 
Blutfiillung mit zahlreichen Extray asaten. Auch hier wird aber diese 
Teilerscheinung hinter den iibrigen, die Gesamtlage beherrschenden 
Erkrankungen wesenlos zuriicktreten.§ 


Aetiologie. Den unstreitig gewichtigsten Anteil an der Ent- 
stehung der entziindlichen Erkrankungen der Eileiter nehmen wie 
bei den anderen Organen die Spaltpilze. Es erscheint zwar a priori 
die Tube gegeniiber Scheide und Uterus durch ihre Lage sowohl 
wie durch ihre winkelige und enge Kommunikation mit Uterus 
eut geschiitzt gegen die Immigration von Bakterien; die bakterio- 
logische Untersuchung (ler pathologischen Tubensekrete und krank- 
haft verinderten Tubenwinde hat aber gelehrt, dal eine grofe 
Artenzahl von Mikroorganismen als Erreger ler “Entziindung nach- 
weisbar sind, und man fand ferner, dak (lieselben auf den ver- 
schiedensten Wegen zur Tube gelangen, sich hier einnisten und 
tiefgehende, irreparable Veriéinderungen in denselben zu erzeugen 
vermogen. 

Ebenso wie sich die gesunde Ceryix- und Uterushéhle dank den 
hier vorhandenen mechanischen und chemischen Schutzeinrichtungen, 
engen Ostien, baktericiden Schleimfiillungen, keimfrei zu erhalten ver- 
moégen, so ist auch wohl gerade wegen der Keimfreiheit dieser zur 
Tube fiihrenden Vorriéume die gesunde Tube frei von Spaltpilzen. 
Haben aber pathogene Mikroorganismen, wie (lie hier besonders in 
Betracht kommenden Gonokokken und Tuberkelbazillen, einmal in den 
Genitalien ascendierend, die Schutzwalle der uterinen Ostien durch- 
brochen, indem sie als echte Parasiten die Gewebe selbst, nicht deren 
Sekrete zur Behausung gewahlt haben und in ihnen, besonders der 
Uterusschleimhaut, aufwirts gewandert uud gewachsen sind, dann ver- 
mogen sie vielleicht durch direktes EinflieSen bakterienhaltiger Uterus- 
sekrete oder durch successives Ergreifen immer hoéher gelegener 
Schleimhautgebiete oder vielleicht auch vermoge ihrer Higenachatt als 
diablastische. Keime in die Gewebe, deren Liicken oder Lymphbahnen 
einzudringen, also auf dem Wege der Kontiguitét zur Tube zu ge- 
langen, wo sie in der saft- und blutreichen Schleimhaut den zarten 
Zylinderepithelien wie schlieSlich auch in dem _ protoplasmareichen 
Zwischengewebe sich dauernd niederlassen. 

Wihrend der Gonococcus nur auf diesem Wege der Ascendenz 
zur Tube gelangt, ist beim Tuberkelbacillus auch die umgekehrte 
Richtung, die Descendenz, wohl annehmbar, wobei er also von der 
tuberkulés erkrankten Peritone ealhohle durch das Ostium abdominale 
einwandert, angezogen durch die hier stets vorhandene Strudelbewegung 
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der flimmernden Zylinderepithelien der Tubenfransen, welche alle in 
der Bauchhéhle frei schwimmenden korpuskuliren Elemente wahllos 
anlockt. Der Tuberkelbacillus ist denn auch der einzige Keim, der 
unter solchen Umstiinden, d. h. bei erkrankter Bauchhohle, zufillig 
einmal in der gesunden Tube zwischen den Schleimhautfalten gefunden 
werden kann und auch gefunden wurde (Fall yon Janz), wobei der 
Zufall also den Feind in dem Augenblick in die Hinde spielte, wo er 
im Begritfe war, sein Zerstérungswerk zu beginnen. 

Daf der Tuberkelbacillus wie in Gehirn- und Gelenkhohlen, 
so auch in die Tubenkanile durch himatogene und lymphogene In- 
fektion einzudringen vermag, darf nicht bestritten werden, wenn auch 
die ersteren Wege der Ascendenz oder Descendenz innerhalb der 
Genitalien die ungezwungenere, den tatsiichlichen Erhebungen mehr 
entsprechende Annahme sein diirfte. 

Aufer diesen obligat pathogenen Mikroorganismen trifft man bei 
Tubenentztindung auch die pyogenen Wundinfektionskeime, Strepto- 
kokken und Staphylokokken, die bei puerperalen Erkrankungen 
des Uterus wie auch bei Abscefbildungen innerhalb der Bauchhdhle, 
so besonders bei Paratyphlitis, den Weg zur Tube finden. Daf natiir- 
lich hierbei auch andere Bakterien, wie besonders Bacterium coli 
und sonstige Faiulnispilze mit einwandern kénnen, bedtirfte kaum mehr 
des geniigend erbrachten Beweises. 

Der Import von der freien Bauchhohle her ist natiirlich nur bei 
septischer oder putrider, saprogener Peritonitis denkbar, wobei tibrigens 
klinisch die Tubenaffektion ganz in den Hintergrund tritt. Anders 
liegt die Auffassung, wenn abgekapselte Kiter- oder Faulnisherde mit 
der Tube etwa durch Perforation in Kommunikation treten und so in 
die Tube verderblichen Inhalt einfitihren lassen. Aber auch ohne eine 
soleche Fistelbildung kénnen vom Darm oder von Eiterherden die 
Tuben infiziert werden, wenn dieselben innige Verwachsungen ein- 
gvegangen sind und die kranke Darmwand durchlissig fiir Kot- 
bakterien wird. Die Infektion der Tuben ist dann ebenso zu 
denken, wie diejenige der durch Stieldrehung in ausgedehnte Ver- 
wachsung mit dem Darm eingetretenen Kystome. 

Groékere Schwierigkeiten in der Deutung ruft dagegen der Befund 
von Pneumoniekokken innerhalb der eiterigen Sekrete entziind- 
licher Tuben hervor, die uns nur die Vermutung himatogener In- 
fektion oder vielleicht auch der Ascendenz zufillig in die Genitalien 
verschleppter Kokken nahelegen kann. 

Fiigen wir noch hinzu, da8 bei Gegenwart abgestorbenen Gewebes 
in der Tube Fiulnisbakterien gefunden wurden, sowie daf seltene 
Falle yon Aktinomyces mit der Anwesenheit des charakteristischen 
Strahlenpilzes beobachtet sind, so ist die Zahl der Tubenentziindungen 
veranlassenden pflanzlichen Gebilde erschépft, und es wird bei deren 
Artenreichtum wie bei den vielen zur Tube fiihrenden Wegen und 
der Empfinglichkeit des Gewebes fiir derartige ungebetene Gaste die 
tatsiichliche Haufigkeit der Eileiterentziindungen wohl verstandlich. 
Es zeigt nicht nur die Beobachtung, sondern legt auch in der Natur 
der Bakterien wie der Infektionswege und Infektionsbedingungen, dak 
(ler Gonococcus und der Tuberkelbacillus die am haufigsten anzu- 
treffenden Entziindungserreger der Tuben sind. 

Befremdend mag es fiir den ersten Augenblick erscheinen, wenn 
wir zu den Noxen, welche Tubenentztindungen zu erzeugen vermogen, 
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auch chemische Aetzmittel hinzufiigen miissen, da fiir diese ein so 
verstecktes Organ unzugiinglich erscheinen mul. Das Gezwungene 
einer derartigen Anschauung wird aber sofort hinfallig, wenn wir uns 
vergegenwirtige n, daf die Applikation von hochwertigen Lésungen 
von Chlorzink, Liquor ferri sesquichlorati, Argentum nitricum, Jod- 
Jodkalium, Karbolsiure auf die Uterusschleimhaut bei katarrhalischer 
und himorrhagischer Metro-Endometritis, bei Myomen und anderen 
Erkrankungen des Uterus einer sehr weiten Verbreitung und Beliebt- 
heit sich erfreut und von vielen Aerzten tagtiglich unternommen wird. 
Daf solche in die Corpushéhle eingespritzte oder sonstwie eingebrachte 
Fliissigkeiten von hier in die Tubenkandle tibertreten kénnen, ist 
lange umstritten, ditirfte aber wohl endgiltig durch von mir unter- 
nommene Versuche entschieden sein, welche beweisen, dal bei ge- 
sundem Uterus und gesunden Tuben auch die vorsichtigste Einftihrung 
von Farblésungen in “die Corpushohle fast gleichzeitig zu Farbung der 
Tapenccic ania fiihrte, so zwar, dak oftmals pode Tubenkaniile bis 
zum Ostium abdominale tubae gefirbt erschienen und auch die Peri- 
tonealhéhle noch davon betroffen wurde. Die nach intrauterinen In- 
jektionen und Aetzungen so oft zu beobachtenden Schmerzen, welche 
als Uteruskoliken gedeutet werden, sind meiner Ueberzeugung nach 
auf Uebertritt von Aetzlésungen in die Tuben resp. Beckenbauchhohle 
zu beziehen, wie auch die im Anschluf an solche uterine Behandlung 
beobachteten, plotzlichen Todesfalle nur auf diese Weise erklirt werden 
kénnen. 

Daf natiirlich diese durch Chemikalien erzeugten Tubenentzitin- 
dungen an Hiufigkeit hinter der infektiédsen zuriicktreten, wird ohne 
weiteres einleuchten, wenn man bedenkt, daf dies Kunstprodukte sind, 
allerdings unfreiwilliger Art, wihrend die bakteriellen Erkrankungen 
Naturereignisse darstellen, deren Verhiitung tiberhaupt nicht méglich 
ist, am wenigsten aber durch die Betretfenden selbst. 

Daf thermische Noxen, wie Erkaltungen, heiffe oder kalte Scheiden- 
sptiilungen oder mechanische Einwirkungen, Massage, _ stiirmischer 
Coitus, Fall oder Sto8, oder andererseits Lagey erdinderungen des Uterus 
eine gesunde Tube zur Entztindung zu bringen vermégen, erschien 
mir stets eine gezwungene Annahme; daf aber natiirlich entztindete 
Tuben durch solche Insulte aufs schwerste geschiidigt werden kénnen 
und z. B. durch Eréffnuug abgeschlossener Eiterherde, Erguf perni- 
ciésen Materials in die Bauchhdhle auf diese Weise eine Katastrophe 
herbeigefitihrt werden kann, ist ohne weiteres einleuchtend. War die 
praliminare Erkrankung der Tube in solchen Fallen nicht bekannt, so 
kann man leicht irregeleitet werden und obigen Noxen eine falsche 
Rolle bei der Entstehung akuter Entziindungen vindizieren. 


Pathologische Anatomie. Durch die grobe Verschiedenheit 
der in Betracht kommenden Entztindungserreger, wie nicht minder 
durch die Verschiedenheit der Immigrationswege erklirt es sich, dak 
wir nicht immer die gleichen Veranderungen in der Tube auftreten 
sehen. In erster Linie miissen wir unterscheiden eine Lndosalpingitis 
und eine Salpingitis interstitialis. 

Die ELndosalpingitis wird durch in das Lumen der Tube einge- 
wanderte Spaltpilze erzeugt, als deren Prototyp auch der iiberwiegen- 
den Haufigkeit zufolge der Gonococcus gelten mag. Die durch ihn 
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erzeugten Verdnderungen setzen in der Oberfliche der Schleimhaut 
ein, indem die Kokken in die Zylinderepithelien eindringen oder 
zwischen Spalten derselben in das interstitielle Gewebe einriicken 
Die Zylinderepithelien verlieren ihre Wimperhaare, gehen dann selbst 
ZU Grunde, die Oberfliche der in den Zustand akuter Entziindune 
kleinzelliger Infiltration geratenden Schleimhaut zeigt hier und dort 
noch yerinderte Reste kiimmerlicher Epithelien, bietet in der Haupt- 
sache aber und schlieflich tiberall das Bild unbedeckten Granulations- 
gewebes dar, wobei die reichlich verzweigten Schleimhautfalten mehr 
und mehr verschwinden oder miteinander verkleben, so daf abge- 


er 


Fig. 198. Querschnitt durch die Tube bei Salpingitis gonorrhoica. Schleimhaut- 
falten verwachsen. Kleinzellige Infiltrate. 


schlossene Hohlriume entstehen, Salpingitis pseudofolli- 
cularis (Martin). Die Wandung der Tube verdickt sich durch 
EKinlagerung von Entztindungsprodukten, an einzelnen Stellen, so be- 
sonders am Isthmus uterinus, treten bis haselnufgrofe, zirkulare, harte 
Verdickungen in der Tubenwand auf, Salpingitis isthmica 
nodosa. In das Tubenlumen wird eiteriges Sekret produziert, das 
teils nach dem Ostium uterinum, teils auch nach dem Ostium abdomi- 
nale zu sich verteilt. An letzterem kommt nun alsbald und in dem 
Mage, als das reizende, bakterien- und leukocytenreiche Sekret zuflieBt, 
die den serésen Hiiuten und ganz besonders dem Peritoneum eigene 
Neigung zu abkapselnden Verwachsungen zur Geltung. Die Tuben- 
fransen verkleben rasch und liickenlos mit ihrer Umgebung, Becken- 
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Fig. 199. Querschnitt durch die Tube bei Salpingitis tuberculosa. Schleimhaut 
verédet, innerhalb derselben Tuberkelherde mit Riesenzellen. 


. » .Fig. 200. Doppelseitige ‘Pyosalpinx mit ausgedehnten perisalpingitischen und 
perioophoritischen Verwachsungen. Vaginale Radikalorperation. 
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peritoneum, Ovarium, Darmwand, Uterusperitoneum, kurz mit allem, 
was in ihrer Nachbarschaft liegt, und die freie Kommunikation des 
Tubenlumens mit der Bauchhéhle ist aufgehoben. Der Zweck eines 
derartigen Abschlusses ist so klar, da8 er sich uns unmittelbar auf- 
draingt, es ist die Beschriinkung der Erkrankung auf méeglichst kleine 
Gebiete der Bauchhéhle dadurch, dal der weitere Zuflu’ bakterien- 
haltiger, infektidser Sekrete verhindert ist. Auer durch das Fest- 
kleben des Ostiums mit seiner Umgebung kann auch eine andere 
Mechanik des Tubenverschlusses eintreten, nimlich durch Verkleben 
der Peritonealfliichen der Fransen unter gleichzeitigem Einwirtsrollen 
derselben, ,Inversio ostii tubarum abdominalis", so dak 
dann der Verschlu8 ein direkter wird, wahrend er im ersteren Falle 
ein indirekter genannt werden kann. Die Folge des Verschlusses ist 
in jedem Fall eine Anstauung des sich in den Tubenkanal ergiefBenden 
Kiters, der wohl noch durch das Ostium uterinum einen Abfluf hatte, 
aber auch hier durch die auftretende Induration und die dadurch bewirkte 
Stenosierung zurtickgestaut wird.  All- 
miahlich wandeln sich dann die ihrer 
Miindungen beraubten Tuben in bis zu 
Faustgréfe und dariiber anschwellende, 
allseitig in der Beckenhoéhle fest ver- 
lotete Eitersicke um, Pyosalpinx, Sacto- 
salpinx purulenta oder  apostematosa, 
wodurch Verinderungen vollkommen irre- ad Wai 
parabler Art erzeugt sind. Fig. 201. Pyosalpinx. 


/ 


a 
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Pig. 202. Pyosalpinx mit Pyoovarium aufgeschnitten. Die prall mit Eiter erfillte 
Tube innig dem von Eiterherden durchsetzten, cystisch degenerierten Ovarium yer 
wachsen. Exstirpation durch Laparotomie. 
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Der Inhalt dieser Eitertuben zeigt markante Unterschiede, je 
nach Art der Entziindungserreger, sowie nach Alter der Erkrankung. 
Den gonorrhoischen Eitertuben kommt diinnfliissiger bis 
rahmiger, gelbgeriinlicher Eiter zu, in welchem nur in etwa */, der 
Fille die Gonokokken noch nachweisbar sind, in den meisten Tiillen 
sind die Gonokokken in diesem abgekapselten, alten Eiter im Laufe 
der Zeiten wahrscheinlich an ihren eigenen Toxinen zu Grunde ge- 
gangen. Mischinfektionen kommen hier wohl nicht vor, die Gono- 
kokken finden sich stets allein. Die tuberkulése Pyosalpinx 
ist ausgezeichnet durch ziihen, kiisigen Eiter, der mehr einem Atherom- 
brei als einem Abscefeiter gleicht. Untersucht man _ bei soleh 
kiisigen Eitertuben die Wand _ sorefiltig in mikroskopischen Serien- 
schnitten, so findet man die histologischen Beweise der Tuberkulose. 
Die Tuberkelbazillen vergesellschaften sich wahrscheinlich auch in der 
Tube wie in der Lunge mit Streptokokken, so dal hier Misch- 
infektionen glaubhaft erscheinen. 

Die ¢nterstitielle Salpingitis setzt im Gegensatz zu der yorigen 
in der Wand der Tube zwischen den Muskellamellen ein, wahrschein- 
lich ihren Ausgang von den Lymphgefiéifen nehmend. Es sind auch 
hier vorwiegend lie pyogenen, die Lymphbahnen zum Fortkriechen 
liebenden Streptokokken und Staphylokokken. Schleflich verwischen 
sich die Krankheitsbilder, wie aus dem Gesagten hervorgehen diirfte, 
insofern die interstitielle Salpingitis auch zum Untergang “der Schleim- 
haut, zu Verschluf’ der Tuben und Pyosalpinxsiicken fiihrt, wie auch 
andererseits die Endosalpingitis in ihren spiteren Stadien stets mit 
herdférmigen oder ausgebreiteten Erkrankungen der ganzen Dicke der 
Tubenwand kombiniert ist. Nicht selten fiihren diese interstitiellen 
herdférmigen Infiltrationen zu eiterigem Einschmelzen des Gewebes, 
also zu Wandungsabscefchen, Salping ritis interstitialis disse- 
minata (ZWEIFEL). 

Den Inhalt der oft recht groken Tubensicke kann aufer Eiter 
auch Blut oder helles Serum bilden, Haematosalpinx, Sactosalpinx 
haemorrhagica wnd Hydrosalpine, Sactosalpina serosa. 

Die haufigste Ursache zu Blutansammlung in einer Tube, Haemato- 
Salpinx, gibt die Tubargraviditaét ab. Der Vorschlag von VErn, (liese 
Form der Tubengeschwulst ebenso wie die auf dem “Boden einer Neu- 
bildung entstandene Bluttube in besondere Kapitel zu verweisen, wird 
auch von mir als zweckmiifig befunden und _ befolgt. 

Unter den nicht auf Tubargraviditit zuriickzuftihrenden Ursachen 
zu Haematosalpinx ist in erster Linie die Atresie des Genital- 
rohres zu nennen. Mag dieselbe am Hymen, in der Scheide oder 
Cervix sitzen, immer mul} nach Eintritt der Pubertaét und bei funktions- 
fihigem Uterus eine Menstrualblut- Ansammlung hinter der Verschlu8- 
stelle erfolgen, welche zu Haematocolpos, Haematometra und schlieBlich 
Haematosalpinx fiihrt. Nach den Anschauungen von NAGEL und 
Veir sind alle Atresien bei gut entwickelten Genitalien erworben und 
nur jene in rudimentiiren Organen als Entwickelungsfehler aufzufassen. 
Damit wird auch die Erklirung des infektidsen Charakters der ge- 
stauten Sekrete und der durch diese ausgeléste Entziindungsreiz, der 
namentlich zur Verwachsung des Ostium abdominale tubae zwinet, 
erklirt. Daf aber das Blut allein, ohne Entztindungserreger, einen 
abdominellen Tubenverschlu& erzeugen kann, darf nicht ganz in Ab- 
rede gestellt werden. Nach Ver allerdings wiire die ,e@ynatretische 
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Haematosalpinx* stets das Produkt einer Infektion der Tube, und das 
Vorkommen einer Haematosalpinx bei Atresie zwinge zu dem Schlu&, 
dal’ die Atresie eine erworbene sein miisse. 

‘ _Auferdem geben zu Blutungen in die Tube Anlaf Stieltorsionen, 
Gefi®erkrankungen, Verletzungen. Akute Infektionskrankheiten, wie 
Cholera, Typhus, Masern, sollen ebenso wie in der Uterusschleimhaut, 
so auch in derjenigen der Tube Hiimorrhagien zu erzeugen vermogen. 

Die Entstehung der Hydrosalpinx hat man bisher so aufgefabt, 
dali dieselbe die Endstadien der Pyosalpinx darstelle, indem der Hiter 
nach Absterben der Bakterien, Aufhéren der Entziindung und deren 
Produktion sich allmihlich im Laufe der Jahre in Serum umwandle. 
MENGE hat gegen diese Auffassung mit Recht und Erfolg Front ge- 
macht und zwar mit der Begriindung, weil er niemals in den yon 

ihm untersuchten 
Fallen Bakterien nach- TOD 
weisen konnte, beson- ies 
ders aber, weil er nur 
ganz ausnahmsweise 
Entztindungsprodukte 
in der Wandung der 
Hydrosalpinx fand, da- 
gegen in der Regel 
auferordentlich — ver- 
diinnte, aber vdllig 
intakte Wand mit zwar 

druckatrophischer, 
aber geweblichintakter 
Schleimhaut, welcher ; ae : 
sogar noch wimpernde Fig. 203. Hydrosalpinx. Exstirpation durch Laparotomie. 
Cilien aufsafen. 

An die Stelle der friiheren, nicht mehr haltbaren Entstehungs- 
erklirung der Hydrosalpinx setzt Mencr folgende, der ich durchaus 
beiptlichte: In erster Linie werden es perisalpingitische, pelveoperi- 
tonitische Prozesse sein, erregt durch vom Uterus her auf dem Wege 
der Lymphbahnen eingewanderte pyogene Keime, welche aufer zahl- 
reichen entztindlichen Verwachsungen an den anderen Beckenorganen 
auch im Bereiche des Ostium abdominale tubae eine adhasive Ent- 
ziindung erregen, welche schlielich zum Verschlu8 der gesunden Tube 
fiihrt. Durch Sekretstauung in dieser verschlossenen, aber von einer 
normalen Schleimhaut ausgekleideten Tube entsteht die Hydrosalpinx. 


Freilich setzt diese Hypothese weitere voraus, die bisher nicht bewiesen 
werden konnten, daB niimlich die gesunde Tubenschleimhaut secerniert, oder dab 
perisalpingitische Reizungen eine serdse Transsudation in die Tube zu erzeugen ver- 
moégen, und weiterhin, da soleches Sckret nicht ohne weiteres durch das Ostium 
uterinum AbfluB hat. Da die Tubenschleimhaut wohl sehr faltenreich ist, aber keine 
Driisen enthilt, so darf die Sekretion nicht ohne weiteres als selbstversténdlich an- 
gesehen werden, und Tierexperimente, welche zum Behufe des Studiums der Tuben- 
sekretion und etwaiger Sckretstrémung ausgefiihrt wurden, lieferten keine eindeutigen 
Resultate, insofern die einen Autoren bei VerschluB des uterinen Endes der Tube, 
andere bei Abbinden des abdominalen Endes Hydrosalpinx entstehen sahen, waihrend 
wiederum anderen dies nur gelang, wenn gleichzeitig Infektionserreger eingefiihrt 
worden waren. 


Ob bei der Entstehung der Hydrosalpinx aufer diesen mechani- 
schen Momenten bakterielle Einfliisse einen Anteil haben, kann zur 
Zeit nicht entschieden werden. 

Kiistner, Lehrbuch d. Gynikologie, 2. Aufl. VW 
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Eine andere Entstehungsméglichkeit der Hydrosalpinx erkennt 
MENGE bei den seltenen Fallen, in welchen sich entztindliche Ver- 
jinderungen in der Tubenwand finden, wobei er annimmt, dai der 
Verschlu8 der Tube erst nach Aufhéren des eiterigen Stadiums (der 
Entziindung zu stande gekommen ist, so dai nicht mehr Eiter, sondern 
nur noch Serum produziert wurde. 

Verklebt das Tubenende mit dem Ovarium, so daf zwischen spiter 
sich eréffnenden Cysten oder geplatzten Graarschen Follikeln eine 
Kommunikation mit der Hydrosalpinx eintreten kann, dann entstehen 
jene kombinierten Tuben-Kierstocksgeschwiilste , welche als Tubo- 
ovarialcysten langst bekannt sind. Es ist wohl annehmbar, da 
relativy harmlose peritubare Blutungen, wie sie etwa beim Platzen 
GraarFscher Follikel auftreten kénnen, oder auch solche Blutergtisse 
bei friihzeitigem tubaren Abortus, vielleicht auch mechanische Momente, 
wie sie in Tumoren der Genitalien gegeben sind, bei der Organisation 
des ergossenen Blutes zu einem dauernden V erschluB des Ostium ab- 
dominale und so zu Hydrosalpinx Anlaf geben. 


Symptome und Diagnose. Die Tubenentziindungen und ihre 
Folgezustiinde entbehren eines einheitlichen Krankheitsbildes , weil 
sie durch verschiedene Ursachen erzeugt werden, die in setracht 
kommenden Bakterien verschiedenste Wirkungen entfalten und meist 
die Erkrankung nicht auf die Tuben beschrinkt ist, sondern bald 
mehr die unterhalb gelegenen Genitalabschnitte, Uterus und Scheide, 
beteiligt sind, bald Ovarien und namentlich das Beckenbauchfell 
intensiv mitergriffen ist. Gerade das letztere, die fast nie fehlende 
Pelveoperitonitis, spielt bei den Krankheitser scheinungen der Tuben- 
entziindungen gewil’ eine hervorragende Rolle, ist doch sowohl 
das akute Entztindungsstadium des Peritoneums wie auch das 
chronische, mit seinen durch die Verwachsungen gegebenen Folge- 
zustiinden durch heftige subjektive Beschwerden ausgezeichnet. Gerade 
die richtige Deutung der subjektiven Empfindungen erscheint bei 
den Tubenerkrankungen besonders schwierig, finden wir doch oft 
genug Fialle, in welchen nach den Angaben der Kranken die 
schwersten Verinderungen vermutet werden miissen, ohne daf die 
geringste anatomische Abweichung von der Norm zu konstatieren ist, 
wahrend andererseits groke Pyosalpinxsicke mit ausgedehnten Ver- 
wachsungen mit den anderen Beckenorganen, namentlich auch Dick- 
und Diinndirmen gefunden werden bei “Frauen, (ie angeben, niemals 
ernstlich krank gewesen zu sein, nie etwa an Fieber, akuten Unter- 
leibsentztindungen gelitten zu haben. Offenbar kann sich dies alles 
so ,einschleichen*, daf erst die Summierung wenig empfindbarer 
Stérungen die Beobachtung der Kranken hervorruft. Es trifft dies 
besonders zu bei der tuberkulésen Salpingitis, die, sofern sich nicht 
Mischinfektionen kombinieren, nur langsam und allmiahlich jene patho- 
logischen Produkte aufbaut, welche uns in der fertigen, tuberkulésen 
Pyosalpinx entgegentreten. 

Bei der gonorrhoischen Salpingitis ist es die Ausbreitung der Ent- 
zindung auf das Peritoneum, wodurch das Krankheitsbild “beeinflut 
wird. ErgiefSt sich, wie ich dies in einigen Fallen gesehen habe, bei 
reichlicher Kiterproduktion in die Tubenschleimhaut plétzlich von hoch- 
virulenten Gonokokken durchsetztes Sekret in gréferer Menge, z. B. 
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anliflich eines Traumas oder einer unyorsichtigen, kombinierten Unter- 
suchung, in die freie Bauchhohle, so daf nicht dureh cirkumskripte Peri- 
tonitis eine rasche Abkapselung in loco erzeugt werden kann, dann 
resultiert eine duferst heftige. akute Erkrankung Peritonitis gono- 
coccica, die sich mit der Eileitergonorrhée kombiniert. Diese Fille 
bilden aber die Ausnahme und werden wahrscheinlich nur durch besonders 
virulente Infektionen erzeugt; in der Regel festigt sich in dem Make, 
als die Eiterproduktion zunimmt, auch der »Mechanismus des Tuben- 
verschlusses* durch von Zeit zu Zeit sich wiederholende Entziindungs- 
attacken vortibergehenden Charakters, bis schlieflich die eitererfiillte, 
verwachsene, gonorrhoische Pyosalpinx ein dauerndes Schmerz- und 
Druckgefiihl im Becken und Kreuz erzeugt. Eine solche gefiillte 
Tube vermag sich durch Peristaltik ihres Inhaltes durch das, wenn 
auch zugequollene und verengte, so doch durchgiingige Ostium uterinum 
zeitweise und teilweise zu entledig gen, Hy dro ps oder Py Osa. pi mx 
tubae profluens, und es ist dann bei Beobachtung derartiger 
Abginge wohl annehmbar. da diese ,,Tubenwehen‘ schmerzhaft em- 
pfunden werden, ,Colica scortorum*‘. Man darf dies aber nicht 
als die Regel ansehen, sondern beobachtet vielmehr solche periodische 
Ergiisse gestauter Fliissigkeiten aus der Tube mehr bei nicht auf ent- 
ziindlicher Basis entstandener Sactosalpinx, z. B. bei Tubencarcinomen 
mit reichlicher, blutig-seréser Abscheidung, wiihrend entziindliche 
Tubensacke durch die Salpingitis isthmica an der Entleerung ihres 
Inhaltes gehindert werden, tibrigens auch durch die innige und aus- 
gebreitete Verwachsung zu ergiebiger, peristaltischer Bewegung unge- 
eignet erscheinen miissen. 

Im akuten Stadium, und solange die Infektionserreger vorhanden 
sind, sich vermehren und Toxine bilden, fehlt wohl selten Fieber- 
bewegung. Die Temperaturerhéhung pflegt sich aber nur abends ein- 
zustellen, Eiterfieber, und kann sich in solchen Grenzen halten, dal 
die Kranken ohne Thermometerkontrolle dieselbe nicht gewahr werden. 
Sowohl bei gonorrhoischen wie auch bei septischen Tubenerkrankungen 
kann aber auch hohes Fieber anhaltend vorkommen und damit ohne 
weiteres den Eiterherd dokumentieren. Klagen solche Kranken tiber 
mehr oder weniger heftige Unterleibsbeschwerden, ergibt die kombi- 
nierte Genitaluntersuchung die charakteristischen, oft iuBerst schmerz- 
haften, hinter dem Uterus und zu beiden Seiten desselben gelegenen, 
das ganze Becken erfiillenden unbeweglichen Tumoren yon harter bis 
festweicher Konsistenz, dann bietet die Diagnose keinerlei Schwierig- 
keiten. 

Die ersten Anfiinge der Salpingitis, welche als Tubenkatarrhe be- 
zeichnet werden, entziehen sich der direkten Diagnose, da hier noch 
keinerlei palpatorische Befunde im Tubengewebe aufg etreten, héchstens 
mikroskopisch nachweisbare, oberflachliche Schleimhautv erfinderungen 
vorhanden sind. Es mag deshalb immer etwas befremdend er- 
scheinen, wenn die Diagnose »Tubenkatarrh* gestellt wird und daran 
die allgemeine Folgerung gesetzt wird, daB diese Katarrhe véllig aus- 
heilen ‘konnen mit Wiederherstellung der Funktionsfihigkeit der Tube. 
Eine isolierte Schmerzhaftigkeit der Tuben zur Frithdiagnose der 
Salpingitis zu verwerten, erscheint mir darum gewagt, weil nicht 
vielen Aerzten eine derartige Schulung in der kombinierten Unter- 
suchung innewohnen diirfte, dab sie die einzelnen Genitalorgane genau, 
und ohne die iibrigen in Mitleidenschaft zu ziehen, betasten kénnen. 

Lis 
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Bei korpulenten Frauen oder derberen Bauchdecken wird dies tiber- 
haupt bis zur Unméglichkeit erschwert, und in Narkose erhalten wir 
iiber die Empfindlichkeit der Organe keinen Aufschluf. 

Zu den yon den kranken Tuben ausgelésten Symptomen rechnet 
man Menstruationsstérungen, sowie Schiidigung der Fortpflanzungs- 
titigkeit. Bei all jenen Tubenentztindungen, welche durch Ascendenz 
der Keime hervorgerufen werden, wie besonders bei der Gonorrhée, 
ist natiirlich das voriibergehend oder dauernd erkrankte Endometrium 
viel mehr als die Salpingitis selbst als die Ursache solcher Stérungen 
anzusehen. Ist das Gift aber vom Ostium abdominale eingewandert 
oder auf dem Wege der Lymphbahnen mit Umgehung des Uterus zur 
Tube gelangt, so kann wohl auch die Tubenerkrankung selbst die 
Genitalfunktion , Menstruation wie Konzeption empfindlich stéren. 
Dysmenorrhée, ‘Menorrhagien und Metrorrhagien werden durch die in- 
folee der Tubensiicke veranlaBten Stauungen unterhalten, und es kénn- 
ten Sterilitit wie auch bei erhaltener Konzeptionsméglichkeit Infer- 
tilitit durch habituellen Abortus die Folgen werden. Besonders die 
sogenannte Einkindsterilitat mul als Folge von Tubenentziin- 
dungen angesehen werden, und zwar sind es dann im ersten Wochen- 
bett acquirierte Verinderungen der Tuben gonorrhoischer oder sep- 
tischer Art, welche die weitere Fertilitit untergraben. Es ist auch 
namentlich wiederum die Gonorrhéde, die als Ursache beschuldigt 
werden mu, besonders seitdem wir durch KRrOn1IG wissen, dal die 
Gonokokken in den Uteruslochien giinstig gedeihen und in denselben 
Gelegenheit finden zu ascendieren, auch in Fillen, in welchen sie bis 
dahin auf die Cervix gebannt waren. Fiir die septischen Prozesse in 
puerperio sind solche Folgezustiinde dann zu fiirchten, wenn sie 
eine Pelveoperitonitis veranlaft haben und so zu perisalpingitischem 
Verschluf der Tube mit konsekutiver Hydrosalpinx fiihren kéunen. 

Palpatorisch gilt als charakteristisch fiir Tubensicke die Doppel- 
seitigkeit der Geschwiilste. Sowohl die gonorrhoische als septische 
und tuberkulése Salpingitis befillt ausnahmslos beide Eileiter, wenn 
auch nicht immer ganz gleichzeitig, so doch in rascher Folge. 

Wertvoll fiir die Diagnose ist ferner der Befund knolliger Ver- 
dickungen in der Gegend ‘der Einpflanzung der Tuben in den Uterus, 
Salpingitis isthmica nodosa, welche wiederum bei doppelseitigem Vor- 
kommen die Deutung auferordentlich erleichtert. 

Punktion und Sekretaspiration von der Scheide aus oder bei 
eréBeren Sicken auch von der Bauchhéhle aus zu rein diagnostischen 
Zwecken halte ich bei der diesen Prozeduren innewohnenden Gefahr 
nicht fiir gerechtfertigt. 


Verlauf und Prognose. Die allgemeine Meinung geht 
dahin, da8 alle Tubenentziindungen, namentlich die hiufig vorkom- 
menden gonorrhoischen und septischen, solange nicht schwere Wand- 
verinderungen oder Verwachsungen eingetreten sind, véllig aus- 
heilen kénnen, so zwar, da& auch die Funktion der Eileiter weiterhin 
nicht gestért ist. Es wird nicht leicht méglich sein, Gegenbeweise 
gegen liese herrschende Anschauung zu erbringen, doch scheint 
mir aber auch der positive Beweis hierfiir nicht tiber allen Zweifel 
gegeben zu sein. Die Schwierigkeit liegt an der objektiven Fest- 
stellung der ,katarrhalischen“ Salpingitis, unter welchem nicht ganz 
unbestreitbaren Begriff man funktionell-sekretorische Stérungen der 
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Tubenschleimhaut ohne anatomische Liisionen versteht. Ob virulente, 
pathogene Keime, wie Gonokokken und Streptokokken, durch eine 
derartige Reaktion des Organs abgeschlagen werden kinnen, so dak 
eine Restitutio ad integrum folgt, kann deshalb nicht zweifelsfrei 
festgestellt werden, weil die direkte Gewinnung von Tubensekret 
nur einem besonders giinstigen Zufall zu verdanken wire. Ohne 
bakteriologische Untersuchung aber bleibt die Diagnose eines Tuben- 
katarrhes immer eine unbeweisbare Annahme, und die folgende 
Wiederkehr der Gesundheit des Organs kann nicht bedingungslos den 
Schlu8 des tatsichlichen Ablaufes einer derartigen Infe ktion recht- 
fertigen. 

Sind aber erst in der befallenen Tube greifbare Veriinderungen 
entstanden, ist namentlich der Tubenverschlul mit konsekutiver Eiter- 
fiillung und Verwachsung des Organs eingetreten, so ist natiirlich eine 
vollige Ausheilung, ein Wegsamwerden des Tubenkanals und Frei- 
werden des Organs, spontan wenigstens, ausgeschlossen. Wer auf dem 
Sektionstisch oder, wozu wohl jetzt hiufiger die Gelegenheit sich bietet, 
bei Operationen diese Verdnderungen oftmals gesehen, wer erfahren 
hat, wie schwer sich solche Adhasionen selbst mit direkter Gewalt 
lésen lassen, wer weiter sich durch mikroskopische Untersuchung iiber- 
zeugen konnte, welche tiefgreifenden Verinderungen und Zerstérungen 
in Schleimhaut und W andung der Tube eintreten , dem wird eine 
vollige Ausheilung wirklicher Entziindungen der Tuben nicht mehr 
annehmbar erscheinen. 

Meine Erfahrung hat mich belehrt, dali gonorrhoische Endosalpingitis 
so wenig wie die tuberkulése Salpingitis zur spontanen Ausheilung 
kommt, so dafi Restitutio ad integrum folgt. Ich habe jung yer rheiratete, 
gleich nach Eingehen der Ehe gonorrhoisch eee Frauen gesehen, 
welche sich mehr als 10 Jahre mit der gonorrhoischen § Salpingitis und 
Pyosalpinx von einem Gynikologen zum anderen, von einer Kur zur 
anderen unter Durchwanderung aller Bider durchgeschleppt haben, um 
schlieSlich doch dem Messer zu verfallen. Ist es reinmal innerhalb der 
Tube zur Entziindung und Eiterproduktion gekommen, so ist das 
Schicksal besiegelt. Durch Pelveoperitonitis verschlieSt sich das Ostium, 
die Tube fiillt nich mit Eiter, verwiichst im Becken, die Schleimhaut 
geht zu Grunde, und das Verlorene kann nicht wieder ersetzt werden. 
Ich elaube, da auch die septischen, endosalpingitischen Prozesse gleich 
ungiinstig liegen. Die puerperalen Erkrankungen laufen ja in der 
Regel gemif den Eigenschaften der Streptokokken im Beckenbinde- 
gewebe ab. Die hier sich auftiirmenden Exsudate kommen im Laufe 
der Zeiten vollig zum Schwund und zur Heilung bis zur Restitutio ad 
integrum, da keine Gewebszerst6rung stattgefunden hat. Etabhert sich 
die Entziindung aber auf und in der Tubenschleimhaut, so wird ebenso 
wie bei endoov ariellen Abscessen die Krankheit ungleich schlimmer als 
bei Lokalisation in den LymphgeféSen des Beckenbindegewebes. Die 
vereiterten Organe sind zu schwer geschidigt, um heil werden zu 
konnen. 

Auch die tuberkulésen Entziindungen der Tube halte ich fiir eine 
sehr bésartige, hartnickige Erkrankung, ohne dabei bestreiten zu 
wollen, dak ausnahmsweise mit wenig Veriinderungen der Prozef zum 
Stillstand kommen kann, wie Hecar in einem Falle beobachtete. 

Wenn ich somit die Prognose einer — ich méchte besonders be- 
tonen — wohl charakterisierten, klinisch sicher nachweisbaren Sal- 
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pingitis mit ausgepriigten Folgezustinden, Verwachsung und Fiillung, 
quoad valetudinem fiir ungiinstig ansehe, so mochte ich andererseits 
die Prognose quoad vitam als giinstig bezeichnen, von schweren Kom- 
plikationen, wie etwa_ bei septischen oder tuberkulésen Prozessen, 
natiirlich abgesehen. In der Tubenentziindung selbst mag nur ganz 
ausnahmsweise eine Lebensgefahr liegen; bei jenen Fallen yon Cachexia 
gonorrhoica findet man auer der Tuben- und Uterusgonorrhée weit 
ausgebreitete Zellgewebsexsudate, alle Beckenorgane und ihre Nachbar- 
schaft sind ergriffen und so ein Komplex von Krankheiten im Unter- 
leib eeschatffen, der die Gefahr der einzelnen Organleiden tibertéubt. 

Besonders schlimm ist die Vorhersage und der Verlauf, wenn 
eroke Pyosalpinxsiicke mit der Darmhoéhle durch Fisteln kommunizieren. 
Durch immer erneute Darminfektion und Verjauchung der eréfineten 
Hohlen kompliziert sich hier der Proze8 lebensgefihrlich, 4hnlich wie 
man dies gelegentlich nach Punktion oder Lision, oder sonst unvyoll- 
stindigen Operationen an Tubensiicken beobachtet. Auch die an sich 
nicht lebensbedrohliche Salpingitis tuberculosa kann durch gleichzeitige 
anderweite Tuberkulose, namentlich solehe des Bauchfells, zu ernsten 
Sorgen fiir das Leben der Kranken Anlaf geben. 

“Die Prophylaxe der Salpingitis entbehrt nicht der praktischen 
Bedeutung, insofern wir roll im stande sind, bei Frauen mit frischer 
Gonorrhée die Neigung zur Ascendenz der Gonokokken zu bekiimpten. 
Aus diesem Grunde sind alle intrauterinen, ja schon intracervikalen 
Manipulationen vollkommen zu unterlassen, da durch unsere Aetzsonden, 
intrauterinen Spritzen, sowie durch etwaige Spilungen leicht eine Be- 
giinstigung fiir die Ascendenz geschaffen werden kénnte. Man wird 
in solchen Fallen auch den Mann auf die schidlichen Folgen immer 
neuer gonorrhoischer Nachschtibe und der mit dem Geschlechtsverkehr 
verbundenen Verschlechterung und Propagation der Entziindung der 
weiblichen Genitalien aufmerksam machen. Es ist dies namentlich bei 
jung Verheirateten von Wichtigkeit. Lat sich der Mann ausheilen, 
lokalisiert sich inzwischen bei vOliger Genitalruhe der Frau die 
gonorrhoische Intektion auf die Cervix, so kann auf diese Weise jene 
zur vollkommenen Zerstérung der Genitalien und Tuben fiihrende, 
Sterilitét und Siechtum nach sich ziehende schwerste Form der 
Gonorrhée wirksam beki&mpft sein. 

Viel Unheil entsteht ferner, wenn bei vorhandenen Tubenerkran- 
kungen operative Eingriffe am Uterus, wie Sondieren, Kurettieren, 
Portioamputation, ausgefiihrt werden; besonders gefihrlich ist hierbei 
auch die gewaltsame Aufrichtung fixierter Retroflexionen in Narkose. 
Es sind genug Falle bekannt, in welchen sich an solche, angesichts der 
in den Tubenverainderungen gelegenen Kontraindikationen geradezu ver- 
botene Manipulationen eine allgemeine Peritonitis angeschlossen hat, 
bedingt durch Zerreifen der den Herd lokalisierenden Adhisionen und 
Einflu8 yon Eiter in die Bauchhéhle, Be? jedem, auch dem scheinbar 
harmlosesten Hingriff an den Genitalien soll man sich diber etwa vor- 
handene Erkrankung der Tuben, Verdickung, Verwachsung genau in- 
fornmuieren. Dak natiirlich auch bei gesunden Anhingen Operationen 
gefihrlich werden, wenn Infektionen bei ihnen statthaben, bedarf keiner 
weiteren Ausfiihrungen. Es geniigt, darauf hinzuweisen, da auch sep- 
tische Mikroorganismen Pyosalpinx erzeugen. 

Gegen die tuberkulése Salpingitis ist die Prophylaxe wohl macht- 
los, es sei denn, das man gelegentlich einmal in der Lage wiire, auf die 
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Gefahr des Geschlechtsverkehrs mit einem an Hodentuberkulose leiden- 
den Manne aufmerksam machen zu miissen. Da8 tuberkulises Sperma 
in dieser Hinsicht sehr gefiihrlich ist, liegt auf der Hand. 

Die oben erwihnten Experimente iiber Eintritt von in die Uterus- 
hohle eingespritzten Lésungen in die Tuben erfordern prophylaktisch 
bei den intrauterinen Aetzungen gré8te Vorsicht. Wenig Fliissigkeit, 
nicht mehr als 1—2 g, méglichste Garantie fiir sofortigen Abflu8& iiber- 
schiissiger Mae durch den erweiterten Muttermund, langsames Vor- 
schieben der Fliissigkeit unter geringem Druck wird stets die sorg- 
faltigste Beachtung erfordern. Leicht kann sonst die gegen gering- 
fiigige Erscheinungen unternommene Behandlung furchtbare Folgen, 
alsbaldigen Tod oder schweres Krankenlager zur Folge haben. 

Die Behandlung der Tubenentziindungen hat je nach dem 
Stadium, in welchem sich die Erkrankung zur Zeit der Intervention 
befindet, ganz verschiedenen Normen zu folgen. 

Die akuten Entziindungserscheinungen erfordern absolute Bett- 
und Genitalruhe, strengstes Coitusverbot. Seitdem wir wissen, dak 
auch ausgebreitete, gonorrhoische Peritonitis mit ihren zuerst sehr 
alarmierenden Symptomen rasch und giinstig verliuft, wird man die 
akuten Entziindungen der Eileiter auch bei stiirmischen Entziindungs- 
erscheinungen rein konservativ behandeln. Lokalbehandlung ist um der 
jeder Manipulation an den Genitalien anhaftenden Gefahr willen nicht 
tunlich, zumal eine direkte Beeinflussung der Tube selbst nicht még- 
lich wird. 

Ist die Erkrankung in das chronische Stadium getreten, dann hat 
die fiir die chronische Entziindung der Genitalien, besonders des Uterus 
giltige Therapie ihre Berechtigung. Warme Sitzbider (27—28° R), 
heie Scheidenduschen (50° C), PRrEssnitz-Umschlige tiber den Leib. 
besonders Nachts, Tamponadebehandlung der Scheide mit Glyzerin, 
Ichthyol, Belastungstherapie, ein mit Schrot gefiillter Kondom in 
die Scheide mit gleichzeitiger Beckenhochlagerung. Schon aus dem 
Grunde der Trennung der Ehegatten ist eine mehrwéchentliche Bade- 
kur, Moorstahlbad wie Franzensbad, Bad Elster, Aibling mit vor- 
sichtigen Abfiihrkuren, welche eine Ableitung nach dem Darm be- 
zwecken, empfehlenswert. Die Belebung des Stoffwechsels, Hebung 
des Ernihrungszustandes, Regelung des Stuhles, Genitalruhe, und so 
vieles andere, lassen auch diejenigen, welche skeptisch genug sind, 
nicht an eine spezifische Wirkung der ,Damenbiader* zu glauben, bei 
allen chronischen Entziindungszustiinden eine jihrliche Wiederholung 
der Badekur, solange Beschwerden bestehen, ratsam und hilfreich er- 
scheinen. 

Die grbkte Vorsicht ist in allen Fallen von Salpingitis mit der 
Massage nach THURE-BRANDT und den anderen gewaltsamen Mal- 
nahmen, wie Trennung von Adhisionen nach SCHULTZE, geboten. Ks 
darf nicht in Abrede gestellt werden, daf unter Umstinden mit diesen 
Verfahren sehr gute Erfolge erzielt werden kénnen. Die Gefahr, dat 
bei noch yorhandener Infektiositit des Sekretes Verschliimmerungen 
des Leidens angefacht werden kénnen, mu eben durch langsames, 
schrittweises Vorgehen, méglichste Beriicksichtigung und rechtzeitige 
Erkennung der in den Tubensiicken gelegenen Kontraindikationen 
bekiimpft werden. Sehr wichtig ist, sich bei all diesen Eingriften 
yom Schmerzgefiihl der Kranken leiten zu lassen, das ein gewissen- 
hafter Wichter wird, wenn die Schmerzensiuferungen im richtigen 
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Kinklang zu der Schmerzempfindung stehen. SchlieSlich bleibt als 
ultima ratio die operative Behan dlung resp. Entfernung der er- 
krankten Teile. Wann im einzelnen Falle an die Operation gegangen 
werden soll, dafiir lassen sich ebensowenig Regeln aufstellen wie dafiir, 
welcher der vielfachen Eingriffe gerechtfertigt ist. Mit Recht wird 
eegenwirtig gegen die Operationslust bei Adnexerkrankungen Front 
gemacht und einer konservativen, symptomatischen Therapie gehuldigt. 
Aehnlich wie bei den Myomen des Uterus mu8 man sich bei Stellung 
der Indikation zur Operation vor Augen halten, da® die Krankheit 
an sich, wenigstens in den meisten Fallen, nicht lebensgefihrlich ist, 
wohl aber die Operation. Ist aber das Leben der Kranken durch 
die immerwiihrenden Schmerzen, Eiterung, Stérung der Darm- und 
Blasenfunktion, anhaltende Blutungen ein Siechtum, dann wird die 
3erechtigung auch verstiimmelnder Operationen eime unzweifelhatte 
werden, um so mehr als nach Entfernung der schwer verinderten 
Genitalien die Frau geradezu zu neuem Leben erwacht; freilich er- 
kauft sie diese Wiedergeburt mit dem Verlust ihrer Genitalien, der 
Zeugungstihigkeit und Libido. Gesellen sich dazu noch die oft sehr 
qualyollen Ausfallserscheinungen infolge vollkommener Kastration, 
dann hért der Operateur nur kurze Zeit von einer Befriedigung tiber 
den Erfolg der Operation. Die Schmerzenszeit entschwindet dem 
Gedichtnis, die leere Gegenwart driingt sich mehr und mehr auf. und 
Arzt und Kranke bedauern den Hingriff. Es ist deshalb Pflicht der 
Operateure, solche Kranke vor der Operation genau tiber alle Folgen 
derselben aufzukliiren, um sich spitere Vorwiirfe zu ersparen; natiir- 
lich ist es aber auch unsere Pflicht, die Operation so zu gestalten 
da’, wenn moglich, die Funktion der Genitalien erhalten wird, oder 
wenigstens Reste der den Gesamtorganismus so sehr beeinflussenden 
Keimdriise verbleiben. 

Die gonorrhoische Pyosalpinx gibt uns allerdings fiir diese unsere 
3estrebungen nach konseryativer Operation die schwierig ssten Auf- 
gaben, unschwer kann man hierbei in den anderen Fehler verfallen, 

nicht alles Krankhafte zu entfernen, und der Eingriff ist ein vergeb- 
licher gewesen; kurze Zeit spiter laboriert die Kranke an ihren alten 
Beschwerden. Die letzteren Erfahrungen konnten in so grofker Zahl 
gemacht werden, dali an Stelle der erhaltenden Methoden immer radi- 
kalere Verfahren traten und man zur Zeit die radikale Entfernune der 
gonorrhoisch erkrankten Genitalien, Uterus, Tuben und Ovarien, 
letztere vielleicht bis auf einen kleinen Rest, den man zur Verhiitung 
der Ausfallserscheinungen belift, als erforderlich zur definitiven 
Heilung ansieht. So viel steht wohl fest, daf die einfache Eréffnung 
der Eitertuben, sei es durch die Scheide, sei es durch die Bauch- 
decken hindurch, nicht zur Ausheilung des Prozesses gentigt und die 
Incision oder Punktion der Pyosalpinx nur als Notoperation, nicht 
aber als solche der Wahl angesehen werden muf. Ob die Tuben mit 
oder ohne Uterus, durch Kolpotomie oder Laparotomie entfernt werden 
sollen, mul in jedem Falle je nach Lage desselben entschieden werden. 
Bei jungen Frauen, bei welchen der Fortfall des gesamten Genitale 
durch die ,vaginale Radikaloperations besonders “bedauert werden 
mul, habe ich wiederholt an Stelle dieser vermittelst Bauchschnittes 
die kranken Tuben entfernt, in den Fundus uteri ein fiir 2 Finger 
durchgiingiges Loch geschnitten, das die Corpushéhle eréffnete, und in 
(lieses dann das zuriickgebliebene Ovyarium festgeniht, in der ‘Absicht, 
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dadurch die Uterusfunktion, vielleicht sogar Fertilitiit zu erhalten. Die 
Kranken sind geheilt, von einer spiteren Graviditiit habe ich aber in 
keinem Falie gehdrt. 

Gleiche Zwecke verfolgt die von Martin und Sxutscu empfohlene 
Salpingostomie bei Hydrosalpinx, welche Eréffnung der geschlossenen 
Tube und kiinstliche Bildung eines Ostium zum Ziele hat. Selbst- 
verstandlich hat diese Operation zur Voraussetzung, dal der perisal- 
pingitische Proze zum Ablauf gekommen ist und die Tube selbst, 
auger dem Verschluf des Ostium abdominale mit der konsekutiven 
Hydrosalpinx keine Veriinderungen aufweist. Bei eiterigem Inhalt der 
Saktosalpinx kann eine Salpingostomie den Tod der Kranken durch 
folgende Peritonitis im Gefolge haben, wofiir die Literatur Beispiele 
aufweist. Resultieren nach der Operation irgendwelche entziindlichen 
Prozesse, so ist durch dieselben die veraniassende Krankheit nicht nur 
nicht behoben, sondern eher verschlimmert, das kiinstliche Ostium 
wird obendrein bald wieder geschlossen sein. Also auch hier mul 
man eine soregfiltige Auswahl unter den Fallen treffen, und die Forde- 
rung yon VEIT, daf’ man sich jedesmal vorher von der Potenz des 
Mannes durch den Nachweis lebender Spermatozoen im Sperma tiber- 
zeugen soll, erscheint durchaus gerechtfertigt. Bei den von mir ge- 
machten Salpingostomien, wobei ich manchmal das Ovarium direkt 
in die erweiterte Tube eingeniht habe, ahnlich wie ich dies oben yom 
Uterus geschildert, erlebte ich keinen Ungliicksfall, hérte aber auch 
niemals von einer spiter erfolgten Graviditit. 
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Kapitel XVI. 
Die Krankheiten der Tuben. 


Tubengraviditat, Tubenneubildungen. 


Von 


Albert Déderlein. 


I. Tubengraviditit (Himatocele).| 


Wenn das befruchtete Ei sich nicht im Uterus, sondern auerhalb 
desselben, ,ektopisch* einnistet und entwickelt, so entsteht daraus 
eine der schwersten Erkrankungen, die dem weiblichen Geschlecht aus 
der Fortpflanzungstitigkeit erwac hsen. 

Die weitaus hiutigste Lokalisation der ektopischen Graviditat ist 
diejenige an irgend einer Stelle der Tube von dem aufersten Aus- 
liufer der noch mit flimmerndem Zylinderepithel tiberkleideten Fimbria 
ovarica ab bis zur Einmiindung des Ejileiters in den Uterus Gravi- 
ditas tubaria; die abdominelle Graviditit, Einbettung des 
Kies auf dem Peritoneum ist lebhaft umstritten, kommt wahrscheinlich 
gar nicht vor; die Ovarialschwangersch aft tritt gegentiber der 
tubaren so sehr in den Hintergrund, daB es in jedem Falle besonderer 
und eingehender anatomischer Untersuchungen fae um die primire, 
ovarielle Nidation des Eies nachzuweisen. 

Diese Bevorzugung des Eileiters wird ohne Weiteres verstiindlich, 
wenn man sich dara an erinnert, daf’ das Ovulum gewo6hnlich im Moment 
des Platzens des Graarschen Follikels aus demselben ausgespritzt wird 
und alsbald in die die weitere Umgebung des Ovariums beherrschende 
Strudelbewegung des Tubenpavillon gerit, die demselben den Weg 
zum Bileiter und dureh diesen hindurch zum Uterus weist. 

Zur Durchwanderung dieses fiir das kleine Eichen sehr langen 
Weges, auf dem es passiv durch die Flimmerepithelbewegung des 
Schleimhautbelages fortbewegt wird, vielleicht gelegentlich durch 
peristaltische Bewegung des Tubenrohres angetrieben, braucht das- 
selbe mehrere Tage, vielleicht bis eine Woche; da nun andererseits 
mit Sicherheit bei Tier und Mensch nachgewiesen ist, da die in der 
Scheide deponierten Spermatozoen vermdge ihrer lebhaften Eigen- 
bewegung relatiy rasch, jedenfalls in wenigen Stunden durch den Uterus 
in die Tuben aufzusteigen vermogen, so ist in diesen die Begegnung 
der beiden Samenelemente gewihrleistet. Wahrscheinlich ist im Ei- 
leiter der phy siologische Konzeptionsort zu sehen. Da8 aber das be- 
fruchtete Ei nun innerhalb der Tube selbst sich niederli&t und nieht 
zum eigentlichen Fruchthalter weiterwandert, muf in irgend einer 
Abnormitat oder Erkrankung der Genitalien seinen Grund ‘haben und 
in diesen ist die Ursache der Tubengraviditit zu suchen. 
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In erster Linie kommen hier Entztind ungen der Schleim- 
haut der Tube in Betracht, wodureh der Epithelbelag geschiidigt 
und die Flimmerbewegung beeintrichtigt oder aufgehoben wird, Ver- 
dinderungen, die als Initialerscheinungen bei ascendierenden Infektionen 
auftreten, unter denen die Gonorrhoe wohl die erste Rolle spielt. Die 
vom Uterus in die Tuben einwandernden Gonokokken dringen auch 
hier wie in anderen Schleimhiuten zwischen die Epithelien ein, diese 
zum Untergang und Abfall bringend. Gerade im ersten Stadium der 
Erkrankung und bevor durch Verédung der Schleimhaut und Ver- 
wachsen des Ostium abdominale die Konzeption unmoglich wird, ist 
dann Gelegenheit zur Entstehung einer Tubenschwangerschaft gegeben. 
Da der ProzeS yom uterinen Ende her fortschreitet, kénnen am 
Pavillon und auch in der an diesen sich anschlieSenden Teilstrecke noch 
gesunde, die Konzeption erméglichende Zustiinde herrschen, zu einer 


Fig. 204. Graviditas tubaria dextra, Uterus samt Tube ist durch Kolpokoeliotomia 
anterior entwickelt und bis vor die éuBeren Genitalien behufs Abtragung der graviden 
Tube vorgezogen. U Uterus, & 7 rechte Tube, ZO linkes Ovarium. An der Einmiindung 
der rechten Tube eine Anschwellung, Salpingitis jsthmica nodosa. Exstirpation, Heilung. 


Zeit, wo am Isthmus uterinus das Zerstérungswerk bereits begonnen 
hat und die Bewegungsfaktoren vernichtet sind. Ein derartiger Fall 
ist in Fig. 204 abgebildet, wo in der rechten Tube der durch das Ei 
gebildete Tumor sichtbar ist; zwischen diesem und dem Uterus tritt 
eine zweite Anschwellung hervor, veranlaft durch Salpingitis isthmica 
nodosa. Das bei der Operation gewonnene Bild lat wohl keinen 
Zweifel, da& der Indurationsknoten am uterinen Ende der Tube das 
Ei am Einwandern in den Uterus verhindert hat. Damit stimmt auch 
die Tatsache tiberein, da die iiberwiegende Zahl der Falle Insertion 
des Eies in der abdominellen Hilfte der Tube erkennen labt. 

So einleuchtend diese Auffassung der Beziehung der Tuben- 
gonorrhoe zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft ist, so wenig an- 
nehmbar erscheint mir die gegenteilige Anschauung, da’ auch im 
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letzten Stadium der Ausheilung einer Salpingitis gonorrhoica, gewisser- 
maken kurz vor vollendeter Rekonstruktion der zerstérten Gewebe 
Anlaf zur tubaren Eiinsertion gegeben sein kann. Die Ausheilung 
wiire dann wohl soweit erfolgt, da wiederum Konzeption moéglich 
wire, noch fehlte aber das Letzte zur restitutio ad integrum, lie 
Funktion der Flimmerepithelien. Mein Bedenken dagegen liegt in dem 
Zweifel an eine so weitgehende Ausheilung einer Tubengonorrhoe. 
Auer den Gonokokken kénnen auch andere Infektionskrankheiten 
wie Tuberkulose oder septische Prozesse die Funktion der 
Tubenschleimhaut beeintrichtigen. 

Aber nicht nur endosalpingitische, sondern auch perisal- 
pingitische Erkrankungen kénnen zu Tubenschwangerschaft Anlaf 
geben, wenn durch Verwachsungen, bindegewebige Strange und da- 
durch herbeigefiihrte Knickungen die Wegsamkeit im Tubeninneren 
gestért ist. Da in solchen Fiillen die Schleimhaut selbst gesund ist 
und die Spermatozoen durch ihre Eigenbewegung im stande sind, 
derartige Hindernisse zu nehmen, kann die Tatsache der stattgehabten 
3efruchtung nicht wunder nehmen. Das Gleiche gilt fiir jene Be- 
funde, wo polypése Tumoren im Inneren der Tube als Ursache 
fiir die Tubengraviditit beschuldigt wurden. 

Flei8igen mikroskopischen Serienschnittuntersuchungen ist es ge- 
lungen. Diy ertikelbildungen der Tuben und die oben schon 
(Fig. 196) erwahnten und abgebildeten, blind endenden Nebentuben 
als Fangstellen fiir die befruchteten Eier in der Tube zu kennzeichnen 
und in die Veranlassung zur tubaren Einnistung des Eies einzu- 
beziehen, ein ohne weiteres verstindliches Vorkommunis. 

Schwieriger dagegen liegen die Verhiltnisse, wenn wir nicht 
sowohl in anatomischen Stérungen, sondern vielmehr in solehen 
biologischer Art die Ursachen zur Entstehung von Tubengraviditiit 
suchen miissen. Wir begegnen dann Hypothesen, die zwar nicht be- 
weisbar sind, die aber doch hinlinglich begriindet erscheinen, um 
nicht verschwiegen werden zu k6nnen. 

SIPPEL hat zuerst darauf hingewiesen, daf sich mit einer be- 
merkenswerten Haiufung fuf8ere Ueberwanderung des EHies 
findet, so dal also z. B. bei rechtsseitiger Tubengraviditit das Corpus 
luteum yerum im linken Ovarium gefunden wird. Auf diese Be- 
obachtung baute SrpPpEL den Schluf, dak bei dem lingeren Wege, den 
das Ei ier zuriickzulegen hat, dasselbe schlieSlich infolge der seit 
der Befruchtung stattgehabten Entwickelung zu egrof wird, um fort- 
beweet werden zu kénnen. Auer der Vorstellung  riumlicher 
Schwierigkeiten kommt hier auch in Betracht, dali in dem befruchteten 
Ei nach einer gewissen Zeit das Nidationsbestreben sich energisch 
geltend macht. Die yom Ektoderm gebildete Trophoblastschicht beginnt 
eine zelllésende Eigenschaft zu entfalten, (lie sich an der Beriihrunes- 
stelle von Ei und miitterlichem Gewebe, den Oberflichenepithelien 
der Schleimhaut, durch Einschmelzen derselben iufert. Tritt diese 
Wirkung auf, dann sinkt das Ei in das subepitheliale Gewebe der 
Schleimhaut ein und vermag nicht mehr zu wandern. Die Nidation 
beginnt, vom Ki selbst erzeugt. 

In demselben Sinne wie diese fufere Ueberwanderune kénnen, 
worauf FREUND hingewiesen hat, besondere Liinge und Schlingelung 
der Tuben wirken, wie sie bei fétalem oder infantilem Typus 
derselben beobachtet werden. Diese letzteren, biologischen Stérungen 
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treten aber doch an Hiufigkeit zuriick, da die bei Operationen gemachten 
Kkrfahrungen nur in wenig Fallen salpingitische oder perimetritische 
Verainderungen yermissen lassen, die meisten Tubengravidititen auch 
bei Pluriparae zur Beobachtung kommen. 

Unter 71 von mir in der Tiibinger Frauenklinik beobachteten 
Fallen unter einem Material von annihernd 5000 gyniikologischen 
Kranken betrafen nur 10 Nulliparae, wihrend 61 vorher uterin schwanger 
gewesen waren, und zwar 11 nur lmal, 50 dagegen mehrmals. Dabei 
weist die Tatsache, da8 oftmals eine lingere, mehrjiihrige Pause 
zwischen den letzten beiden Befruchtungen liegt, darauf hin, da’ auch 
konzeptionserschwerende Momente vorhanden gewesen sein miissen, 
und es ist ja wohl denkbar, da’ dieselben Verinderungen das Zu- 
sammentreffen der Samenelemente erschweren, welche die Fort- 
beweguneg des befruchteten Eies behindern. Nicht immer, aber meistens 
liegen also Erkrankungen der Tuben und ihrer Nachbarschaft der 
Entstehung einer Tubengraviditit zu Grunde. 

Das Schicksal des tubar inserierten Kies ist friihzeitiges 
Zugrundegehen, nur ausnahmsweise iiberdauert die Schwangerschaft 
die ersten 3 Monate und nur in ganz vereinzelten Fillen erreicht die 
Entwickelung der Frucht das Ende. Unter meinen 71 Fallen befanden 
sich 68 im I.—III. Schwangerschaftsmonat, 2 im VI. und 1 im X. Monat. 
Es ist unverkennbar, daf dieser friihe Abschlu8 der Tubenschwanger- 
schaft etwas Gesetzmiifiges, in sich selbst Begriindetes sein mul. Die 
Ursache liegt darin, daf die Tubenschleimhaut gemaf ihrem anato- 
mischen Bau und ganz im Gegensatz zu derjenigen des Uterus der 
Entwickelung des Eies nur wenig entgegenzukommen vermag, nur 
einer geringen ,decidualen Reaktion* faihig wird, welche Be- 
dingung zu einer gedeihlichen Entwickelung des Eies ist. Wiihrend 
im Uterus das in die Schleimhaut einsinkende Ei alsbald von reichlich 
wucherndem, zell- und blutreichem Deciduagewebe umgeben wird, das 
dem Bindegewebe der Schleimhaut entstammt und die Inhaftierung 
und Ernahrung des Eies in rasch und stetig zunehmendem Wachstum 
fordert, vermégen die an sich schon viel spirlicher vorhandenen binde- 
gewebigen Elemente in der Tube eine derartige Umbildung und 
Hyperplasie nicht hervorzubringen. Auch hier nistet das Ei sich 
unter dem Tubenepithel in das Bindegewebe der Schleimhaut ein, 
bei der Spirlichkeit desselben, besonders an der Basis der Tuben- 
falten kommt das Ei aber leicht und bald mit der stellenweise bis 
an das Epithel selbst heranreichenden Muskulatur in Bertihrung, die 
dem Ei noch weniger als das Bindegewebe entgegenkommt, vielmehr 
yom Ei und dessen Produkten zerfasert und zerstért wird. So entsteht 
eine nur diinne Eischale oder Kapsel, die in den meisten Fallen nach 
wenig Wochen der Entwickelung unter dem Druck des wachsenden 
Bies zerreift oder von den wuchernden Eimassen durchfressen wird. 
Hierzu kommt noch, daB auch die diinne Tubenwand selbst durch 
den gewebsverzehrenden Hinflu8, den die Eihiillen auf das miitterliche 
Gewebe ausiiben, zerstért wird, so da’ auch hier zu der Gefahr der 
tuptur diejenige der Usur hinzuzurechnen ist. So besteht der Aus- 
spruch WertHs, dem wir die meisten Fortsehritte in der Erkenntnis 
der Tubenschwangerschaft verdanken, wohl zu Recht: ,,Das Ei grabt 
sich in der Tube nicht nur sein Bett, sondern auch sein Grab." 

Im Lichte dieser neueren anatomischen Forschungen (FUTH. 
Ascuorr, Kitunr, u. A.) erscheinen die klinischen Erfahrungen und 
Beobachtungen ungleich harmonischer und verstindlicher als frither. 
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Man hat bisher hinsichtlich der Verlaufsméglichkeiten 
unterschieden zwischen ,,Tubenabortus* mit oder ohne Molen- 
bildung einerseits und Ruptur der Tubenwand andererseits und 
darin grundsitzlich verschiedene Ausgiinge der Tubenschwangerschaft 
gesehen. Dies wird jetzt hinfillig und muf als irrtiimlich bezeichnet 
werden. Das Schicksal des tubar inserierten Kies ist, da’ es durch 
Aufplatzen seiner Kapsel zu Grunde geht, seltene Ausnahmen von 
weiterer Entwickelung abgerechnet. 

Die alte Vorstellung, da in einzelnen, besonderen Fallen, etwa 
durch Traumen, die Tubenwand selbst zerreift und daf darin gewisser- 
maken etwas Zufilliges, Accidentelles erblickt werden mul, ist falsch, 
wahrscheinlich reit die Tubenwand ungleich 6fter ein, als dies nach- 
gewiesen wurde (versteckte Rupturen, AscHorFF), die Ruptur ist eben 
auch die natiirliche Folge des zerstérenden Einflusses, den die [i- 
gebilde auf ihre Umgebung ausiiben. Die Tubenschleimhaut und 
-wand ist dem Ansturm und Bildungsdrang des sich entwickelnden 
Kies nicht gewachsen, mit ihrer Zerstérung geht das Ei selbst zu 
Grune. 

In den anatomischen Vorgingen ist es also begritindet, dal das 
Ki, je weiter es sich entwickelt, seinem Untergang um so niher riickt 
und gewohnlich erfolgt im 2. bis 3. Monat nach der Konzeption der 
Kapselaufbruch mit Blutung, womit in der Regel der Tod des Embryo 
verbunden ist. Mit diesem Ereignis setzt nun aber die Gefahr fiir 
die Mutter ein, die in ganz kurzer Zeit an innerer Verblutung zu 
Grunde gehen kann oder, und dies ist die weitaus hiufigere Folge, 
jener schweren, langwierigen Erkrankung entgegengeht, die als Tuben- 
abortus mit Himatocelenbildung gekennzeichnet wird. 

Erfolet der ,fiufere Fruchtkapselaufbruch’ (WERTH), 
wobei die Tubenwand mit ihrem Peritonealiiberzug miteinreift, dann 
ergief{t sich das Blut aus dem eréffneten intervillésen Raume und 
vielleicht auch zugleich aus gréferen, miitterlichen Gefien, die dem 
zerfressenden Einfluf& des Eies unterlegen sind, direkt und ohne 
Widerstand zu finden, in die Bauchhéhle. Dies sind dann jene 
Falle, in denen die Frau mitten in bestem Wohlbefinden yon der 
Katastrophe befallen wird undin kurzer Zeit unter den Verblutungs- 
erscheinungen zu Grunde geht. Bei operativer Oeffnung des Ab- 
domens findet man dasselbe mit fliissigem Blut erfiillt, an der grayiden 
Tube eine vielleicht ganz kleine Rupturstelle, aus welcher das Blut 
im Strahl’ spritzt. 

Gew6hnlich zeigt sich jedoch die Tubenwand widerstandsfihiger 
als die Reflexakapsel des Eies, diese weicht friiher auseinander, 
yinnerer Fruchtkapselaufbruch*. Dann ergieft sich das Blut 
aus den intervilldsen Riumen in das Tubenlumen und zwischen die 
Eihiillen selbst. Die Blutquelle flie8t dann wohl nicht so stark und 
ein gewisser Gegendruck verhindert, daf die Blutung so abundant 
wird wie bei Tubenwandzerreifung. Ja, es kommt vor, wie in dem 
in Fig. 205 abgebildeten Falle, dal’ das Blut innerhalb der Tube selbst 
zum Gerinnen kommt, so dafi sich hier ein Himatom bildet, in dessen 
Mitte das zur Mole sich umwandelnde Ei liegt, ,Tubenmoles, 
ytubares Fruchtkapselhimatom*. 

Die Bestandteile des Kies sind dann makroskopisch unsichtbar in 
die die Tube erfiillenden Blutmassen eingebettet und in ilteren 
Fallen yermag nur eine sorgfiltige, mikroskopische Untersuchung 
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durch den Nachweis vereinzelter, degenerierter Chorionzotten die 
Natur der Erkrankune aufzudecken. VErT hat jedoch ein Kennzeichen 
festgeleet, wodurch sich eine solche auf der Basis einer Tubengravidi- 
tat entstandene Héamatosalpinx yon den anderen unterscheidet, néim- 
lich das Offensein des Ostium abdominale tubae. In Fig. 205 ist 
is Pone dessen ein durch Operation gewonnenes Pi raparat abge- 
ilde 


Fig. 205. Tubares Fruchtkapselhimatom (Tubenmole) infolge yon innerem Frucht- 
kapselaufbruch ohne Hiimatocele. (Durch Laparotomie gewonnenes Praparat, eigener Fall, 
Heilung.) 


Nur in der Minderzahl der Falle jedoch bleiben die Blutablagerungen 
in der Tube beschrinkt. In der Regel ist die Blutung doch so stark, 
da8 das Blut durch die Tube hindurch flie8t, teilweise vielleicht zum 
Uterus, zum grofen Teil aber nach der Richtung des geringeren 
Widerstandes, durch das offene, abdominale Ende in die Beckenhdhle. 
Es kommt nun wohl vor, dai auch hier der ganze Bauch mit Blut 
erfiillt wird. Indessen ist dies nicht Regel, nur ausnahmsweise scheint 
hierbei die Blutmenge aus der Tube so rasch und reichlich zu flieSen, 
da keinerlei Gerinnung und Lokalisation des Blutes statthat. Meistens 
wird das Blut langsam aus der Tubendffnung aussickern; zuweilen 
so, daf-.es- im’ der “Umegebung der Tubenfransen selbst liegen bleibt 
und hier dann einen etwa faustgroken Blutklumpen ansetzt, in dessen 
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Inneres der offene Tubenpavillon eintaucht ,peritubares Haima- 
tom.* Hiéufiger jedoch sammelt sich das ausflieSende Blut an der 
tiefsten Stelle der Peritonealhéhle, dem Douaguasschen Raume an, 
diesen unter Verdriingung der mobilen Beckenorgane erfiillend und 
hier anfiinglich zu Cruormassen, spiiter durch Auslaugen aber zu 
festeren Fibrinmassen sich umformend, ,Haematocele retro- 
uterina*. Ist der Douanassche Raum durch pelvioperitonitische 
Verwachsungen vorher verédet gewesen, so sammelt sich das Blut 
iiber demselben. Dann flie&t es in die Excavatio vesico-uterina und 
bildet hier und an den vorderen Blittern des Ligamentum latum den 
Bluttumor. Das Ei kann dabei in toto aus der Tube ausgetreten sein 
oder aber es ist ganz oder teilweise retiniert. 

Bei meinem Material fand sich unter 54 operierten Fallen 34 mal, 
d.i. in 63 Proz., innerer Fruchtkapselaufbruch (Tubenabortus) mit 
Tubenmole und Hamatocele, 18mal, d. i. in 33,3 Proz., innerer 
Fruchtkapselaufbruch mit tubarem Fruchtkapselhimatom (Tuben- 
abortus) ohne Hiimatocele und 2mal, d. i. in 3,7 Proz., iuSerer Frucht- 
kapselaufbruch (Tubenruptur). Wenn Ascuorr mit den versteckten 
Rupturen Recht behiilt, findet man kiinftighin das letztere ungleich 
hiiufiger, da nun, nachdem einmal die Aufmerksamkeit darauf gelenkt 
ist, daf man die Wandrisse nicht immer so leicht finden kann, erst 
nach genauester Untersuchung des Praparates ein solcher ausge- 
schlossen werden kann. Bemerkenswerter Weise haufen sich bereits 
die Beobachtungen, da’ auch bei dem sog. Tubenabortus nach dem 
Absterben des Eies yon selbst schon bei ausgebildeten Himatocelen 
doch nachtriglich noch die Tubenwand usuriert oder rupturiert, so 
da8 sich zu einem inneren Fruchtkapselaufbruch nachtréglich noch 
ein fuferer hinzugesellt, ein wegen seiner Gefihrlichkeit klinisch und 
therapeutisch hochst bedeutungsy olles Vorkommunis. 

DieSymptomatologie “dieser Vorginge ist bei der Verschieden- 
artigkeit der Vorkommnisse nicht einheitlich, es sind aber nicht prin- 
zipielle, sondern nur graduelle Unterschiede, die den Wechsel der 
Erscheinungen bedingen. Gemeinsam ist den meisten Fallen, daf 
bei im eeschlechtsreifen Alter — unter 71 unserer Kranken war die 
jiingste 20, die iilteste 41 Jahre alt — stehenden Frauen die Periode 
einmal, seltener mehrmals ausgeblieben ist, so daf bei den Kranken 
selbst der Verdacht oder die Gewi8heit Platz ereift, dal’ sie schwanger 
sind, zumal wenn die tiblichen initialen Schw angerschaftserscheinungen 
auftreten. 

Solange das Ei intakt ist und ungestért wiachst, hat die Kranke 
keinerlei Empfindung ‘en von der ektopischen Insertion, wenn tiberhaupt, 
glaubt sie sich uterin schwanger. Erleidet sie nun einen iiuferen 
Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur) oder bei innerem eine sehr 
abundante Blutung, so tritt ganz plétzlich und unvorbereitet die Kata- 
strophe ein. Die Kranke bricht plétzlich zusammen, wird unter zu- 
nehmender Animie bewuftlos. Blisse des Gesichtes, kleiner, faden- 
formiger Puls, Lufthunger bezeugen die drohende Lebensgefahr. 
Noch bevor ein Arzt zur Stelle ist, kann die Kranke verblutet sein. 
Ja ich habe wiederholt Fialle gesehen, da bei in der Klinik befind- 
lichen Kranken, bei denen alles schon zur Operation vorbereitet war, 
plétzlich abundante abdominelle Blutungen auftraten, so dal wir 
schon nach wenigen Minuten zu_spiit mit. der Operation kamen. 

Uebersteht dlie Kranke die Attacke, indem unter dem Sinken des 
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Blutdruckes und vielleicht auch durch in den Rif sich eindriingende und 
diesen verstopfende Gewebsmassen wie Chorionzotten die Blutung sich 
vermindert und zum Stillstand kommt, dann schlieft sich ein sehweres 
Krankenlager an. Das in das Abdomen ergossene Blut sackt sich in den 
tiefsten Partien ab, gerinnt zum Teil, bleibt aber zum andern Teil 
fliissig, tiberall zwischen den Darmschlingen sich verteilend. Auch 
wenn es sich nicht zersetzt, was iibrigens relativ selten vorkommt, 
treten sehr lebhafte Schmerzen auf. Diesen akut. einsetzenden, 
sttirmisch und katastrophal verlaufenden, ‘uferst lebensgefiihrlichen 
Ereignissen gegeniiber stehen jene unter dem Bilde des sogenannten 
Tubenabortus verlaufenden Fille, bei welchen wir der modernen Auf- 
fassung zufolge inneren Fruchtkapselaufbruch annehmen, der unter 
Umstinden sogar den Kranken selbst kaum oder gar nicht zum 
Bewu8tsein und ohne iirztliche Intervention zur spontanen Ausheilung 
kommen kann. Es ist wohl denkbar, daS ganz junge, nur wenige 
Tage entwickelte Eier sich in Kikapselhimatome umwandeln, Tuben- 
molen werden, ohne da Blut, wenigstens nicht in fiihlbarer oder 
nachweisbarer Menge, in die Peritonealhéhle austritt. Dann deuten 
vielleicht nur geringfiigige Stérungen in der Menstruation, denen gar 
kein Gewicht von der Frau beigelegt wird, auf das Ereignis hin, dessen 
giinstiger friihzeitiger Ausgang die Frau vor schwerer Erkrankung 
bewahrte. 

Ohne scharfen Uebergang reihen sich hier an jene Fille, wo es 
doch zu gréferer Tumorenbildung in dem abgestorbenen Ei bezw. in 
der Tube kommt (vergl. Fig. 205), wo aber Blutansammlungen in der 
Bauchhoéhle fehlen, Tubenmole ohne Hiimatocele, von denen ich, wie 
oben bemerkt, unter meinem operativen Material 18 Fille zu ver- 
zeichnen habe, ein Zeichen dafiir, dal diese Kranken nach kiirzerer 
oder lingerer Zeit doch irztliche Hilfe aufsuchen und zur Exstirpation 
des Tumors sich entschliefen. Auch hier beherrscht die Unregel- 
mibigkeit, Dauer und Heftigkeit des Blutabganges aus dem Uterus 
das Krankheitsbild. Die Periode ist eimmal ausgeblieben, die Frau 
kann sich schwanger gefiihlt haben, im 2. bis 3. Schwangerschafts- 
monat stellen sich Blutungen ein, mit oder ohne Beschwerden. Es 
wird von der Frau, vielleicht auch von der Hebamme und dem Arzt 
zuniichst ein uteriner Abortus vermutet, in welcher Annahme der 
Abgang einer eiihnlichen Masse, der Decidua uterina, noch mehr be- 
stiirkt. Die Blutung hért jedoch nicht auf, die gew6hnlich angewandten 
medicamentésen Mittel bleiben erfolglos, im Gegenteil, es blutet starker, 
wochenlang, dazu treten dann mehr und mehr Leib- und Kreuz- 
schmerzen, so dak sich die Frauen schlief8lich krank fiihlen. Es 
werden sich zwischen dieser ersten und zweiten Gruppe Ueberginge 
finden, ebenso wie von der zweiten zur dritten, in welche ich die Fille 
mit intraperitonealem Blutergu’, Héimatocele oder seltener extra- 
peritonealem, intraligamentiirem Hiimatom  einrechne. Alle Er- 
scheinungen werden hier ausgeprigter, die Animie wird starker, ja 
schlieBlich kénnen sich hier Kollapszustiinde einstellen, die Blutergiisse 
kénnen das ganze Becken erfiillen und noch weit hinauf in die Bauch- 
hodhle reichen, so da sowohl der Blutverlust im Krankheitsbilde ein 
aufdringlicher wird, als auch Verdringungs- und Kompressions- 
erscheinungen hinzutreten. Die Krankheit kann hier ganz akut ein- 
setzen mit einer heftigen Blutungsattacke oder aber sie kann sich 
auch mehr chronisch einschleichen, um schlief8lich doch sehr heftige 
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und bedrohliche Erscheinungen auszulésen. Auch hierbei  findet 
Abgang uteriner Decidua, gelegentlich sogar unter heftigen Wehen 
statt mit vaginalen Blutungen, die sich daran anschlieBend in wech- 
selnder Stirke. doch selten Peete meist in mehr kontinuierlichem 
Abegang dunkeln, fliissigen Blutes tiber Wochen hinaus erstrecken. Das 
Krankheitsbild wird also ganz von den durch das Bersten des Hies 
veranlakten und mit diesem einsetzenden Blutungen aus der Tube 
beherrscht, an die sich dann nach dem Absterben des Eies die mit 
der Lésung und dem Abgang der Decidua uterina auftretenden 
uterinen Blutungen anschlieSen. Ob die vaginalen Blutungen dann 
weiterhin nur im Uterus ihre Quelle haben, oder ob sich hiermit auch 
aus der Tube nach dem Uterus zu entleerendes Blut vermengt, ist 
nicht zu entscheiden, wohl aber méglich. In der Regel stellt nach dem 
Kapselrif das Ei seine weitere Entwickelung ein, der Embryo stirbt 
ab, in ganz seltenen Fillen entwickelt er sich aber weiter, sogar bis 
zum Ende der Zeit, sekundire Bauchhéhlenschwangerschaft. 

Meistens findet man bei den durch Operationen gewonnenen 
Priparaten nichts mehr vom Embryo, da ja, abgesehen von den 
sofort nach dem Rif zur Operation kommenden frischen Fiillen. welche 
die Ausnahmen darstellen, Wochen verstreichen, bis der Zustand 
erkannt wird; inzwischen ist der nur wenige Wochen entwickelte 
Embryo zerfallen. Das Ei kann in der Tube verharren, wird mehr 
und mehr in Blutkoagulis eingehiillt, zur Mole umgewandelt und kann 
wohl in loco resorbiert werden. In anderen Fiillen wird es ganz oder 
teilweise in die Bauchhéhle ausgestofen, selten bei interstitieller 
Graviditét in den Uterus und weiterhin nach aufen. 

Ist das Ei ganz gelést oder nach Sistieren weiterer Entwickelung 
in eine Mole umgewandelt, dann héren allmahlich die Blutungen aus 
seinem Bett schlieSlich auf und mit der Resorption der ergossenen 
Blutmassen und des Kies selbst beginnt die Heilung, die je nach der 
Groéke des zu resorbierenden Materials kiirzere und lingere Zeit, meist 
jedoch Monate dauert. 

Wir kénnen somit 3 Stadien im Verlaufe einer Tubenschwanger- 
schaft unterscheiden. Das 1. Stadium betritft die ohne pathologische 
Erscheinung sich vollziehende Einnistung und Entwickelung des EHies. 
das 2. Stadium stellt die durch inneren oder ‘ugeren Fruchtkapsel- 
aufbruch erzeugte Katastrophe dar, die in der Regel das Ende der 
Entwickelung und den Beginn der Erkrankung oder auch den Tod 
der Kranken herbeifiihrt, und das 3. Stadium, dasjenige der Aus- 
heilung, in welchem die Eiprodukte samt den gesammelten Blutmassen 
yom Organismus wieder aufgezehrt werden. 

Die Diagnose ist zwar je nach dem Stadium, in dem man die 
Krankheit trifft, mehr oder weniger sicherzustellen, bietet im allge- 
meinen aber keine groken Schwierigkeiten. ; 

Von gréktem Wert ist stets die “Anamnese, die in dem Ausbleiben 
der Menstruation den wichtigsten Fingerzeig gibt. Nur in wenig 
Fallen erreicht schon im 1. Schwangerschaftsmonat die Entwickelung 
des Kies ihr friihes Ende, meistens findet sich ein Menstruationstermin 
tibergangen. Sehr anschaulich wird dies in den KaLrEnBacuschen 
Blutungsbildern wiedergegeben, wovon Fig. 206 ein Beispiel darstellt. 
Die oft zuerst nicht ganz klaren Blutungsy erhiltnisse miissen durch 
genaueres Befragen festgestellt werden, was besonders notw endig wird, 
wenn man die Frau erst in der spiiteren Zeit der Krankheit zu sehen 
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bekommt, wo ihr Krinnerungsvermégen nicht mehr ganz zuverlissig 
ist. Abgesehen von diesem einheitlichen Kardinalpunkt baut sich die 
Diagnose aut sehr verschiedene Erscheinungen auf, je nach dem Sta- 
dium, in dem uns die Tubenschwangerschaft entgegentritt. Das 1. Sta- 
dium, eine im 1. oder 2. Schwangerschaftsmonat befindliche lebende 
Tubenschwangerschaft in noch ungestérter Entwickelune zu dia- 
snostizieren, wird man nur ganz selten Gelegenheit haben. Die 
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Pig. 206. Typisches Blutungsbild bei Tubengrayiditit mit innerem Fruchtkapsel- 
aufbruch und Bildung einer Haematocele retrouterina. < Operation, Heilung. 


Frauen haben keine Veranlassung, in diesem 1. Stadium irztlichen 
Rat einzuholen. Aber auch wenn man Gelegenheit hitte, kombiniert 
zu untersuchen, wiirde man die weiche Anschwellung in der Tube 
nicht tasten kénnen. Die Schwangerschaftserscheinungen weisen wohl 
auf eine stattgehabte Konzeption hin. Der Uterus erweist sich aber 
von einer Weichheit und einer dem 2.—3. Schwangerschaftsmonat 
entsprechenden Gréfe, so daf{ man zunichst auch palpatorisch keinen 
Grund findet, die Eiinsertion auSerhalb desselben zu vermuten. 

Um so haufiger wird (lie arztliche Hilfe und die diagnostische 
Kunst im 2. Stadium, der Berstung des Eies, erbeten, wo ja oft genug 
augenblickliche Lebensgefahr droht. In den Fallen von _ plotzlicher 
starker innerer Blutung besonders bei aéuerem Fruchtkapselantbruch, 
(ler bisher sogenannten ,geplatzten Bauchhdhlenschwangerschaft* 
dringen die iuferst prignanten Symptome die Diagnose geradezu 
entgegen. Ausbleiben der Menstruation legte schon der Kranken die 
Vermutung eingetretener Schwangerschaft nahe, plétzlich traten mit oder 
ohne Schmerz im Leib rasch zu beingstigender Hohe anschwellende 
Verblutungserscheinungen und animische Zustiinde ein, ohne da ein 
3lutverlust nach aufen bemerkt wird. Der Leib ist aufgetrieben, in 
dessen abhingigen Partien freier Ergu8 nachweisbar, die bliihend 
gesunde Frau wird in kiirzester Zeit totenbleich, bewustlos, pulslos. 
Die Diagnostik ist hier vor leichtere Aufgaben gestellt als die Therapie, 
die Erzihlung der Angehérigen genitigt fast meist schon, um den Arzt 
durchschauen zu lassen, was vorliegt. Auch bei innerem Frucht- 
kapselaufbruch kénnen die Erscheinungen sich akut zusammendrangen, 
so da man sich schon yor der Untersuchung ein Bild von der Natur 
der Erkrankung machen kann. Entwickelt sich aber der Zustand 
langsamer, chronischer, kommt der Diagnostik ein nicht zu_ tiber- 
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sehender, auch von den nicht Geiibten unschwer zu erhebender 
Touchierbefund zu Hilfe. Bleibt das Ei als Fruchtkapselhaimatom 
und Mole in der Tube, dann hat seine Konsistenz bald an Hirte so 
gewonnen, daf wir leicht neben den Uterus, aber mit diesem durch 
einen Stiel in Verbindung, einen mehr oder weniger beweglichen 
Tumor tasten kénnen. Ich verweise auch hier zur Hlustration auf 
den in Fig. 204 abgebildeten Fall. Hat sich aber eine Haematocele 
retrouterina gebildet, dann sté&t der touchierende Finger im hinteren 
Scheidengewélbe auf den dasselbe abflachenden oder sogar vordraéngen- 
den Tumor, der die Scheidenwiinde geradezu zusammenpressen kann. 
Die Konsistenz desselben ist je nach dem Alter des Blutergusses 
weich bis festweich bis derb; im Gegensatz zu eingewachsenen 
Kystomen oder Fibroiden, die eventuell differentiell-diagnostisch in 
Frage kommen, hat der Tumor keine scharfe Konturierung, er gielt 
vielmehr die hintere Beckenhilfte aus und ist ganz unverschieblich. 
Nur alte, kapsulire Hiimatocelen konturieren sich besser und werden 
etwas verschieblich. Die Portio vaginalis ist nach vorn und oben 
disloziert, oft so hoch iiber der Symphyse, dafS man Miihe hat, bis zu 
ihr zu touchieren und sie aufzufinden. Das Corpus uteri hegt, wenn 
heraustastbar, der Vorderwand des Tumors auf, meist etwas seitlich 
verschoben. 

In diesen Fiillen kommt dann noch ein nicht gerade immer, aber 
doch meistens eintretendes und nicht selten direkt zu beobachtendes 
Phinomen hinzu, der Abgang der uterinen Decidua, die sich durch 
stiirkere vaginale Blutung und wehenartige Schmerzen kundgibt und, 
wenn in toto ausgestoken, einen 3-zipfligen Ausguli der Uterushéhle 
darstellt, an dem die 3 Ostien wohl erkennbar sind. Die eventuelle 
mikroskopische Untersuchung nimmt den letzten Zweifel. 

Fieber fehlt, ein gegentiber Entztindungen wichtiges differentielles 
Zeichen, sofern nicht ein Zersetzen des ergossenen Blutes eingetreten 
ist, was relativ selten vorkommt. 

So wiinschenswert es fiir die Wahl der Therapie wire, das 
2. Stadium des Kapselaufbruches mit den sich oft tiber laingere Zeit 
hinziehenden und sich wiederholenden Blutungsattacken gegen das 
3d. abzugrenzen, wo das Ei gelést oder in eine Mole verwandelt zur 
Ruhe kommt und keine weiteren Blutschiibe erfolgen, so unméglich 
wird dies in praxi, sind doch Falle gentigend klar und haufig be- 
obachtet, wo spiter zu dem inneren Kapselaufbruch noch der ungleich 
gefihrlichere, fufere hinzukam, dem die anscheinend schon iiber 
die schlimmste Zeit hinweggekommene Kranke rasch erlag. Immer- 
hin bieten sich auch hierfiir einige Anhaltspunkte, die uns allerdings 
nicht in zu grofe Sicherheit wiegen diirfen. Ist lingere Zeit seit der 
1. Attacke verstrichen, ohne dal neue Stiirme sich einstellen, be- 
ruhigen sich die Schmerzen, wandelt sich die vaginale Blutung in 
bréunlich-schwarzlichen Ausflu8 um, dem kein helles Blut mehr bei- 
gemischt wird, konsolidiert sich der Bluttumor derart, da er unter 
deutlicher Verkleinerung hirter wird, dann gewinnt von Tag zu Tag 
die Annahme, dal das 3. Stadium gliicklich erreicht ist, an Wahr- 
scheinlichkeit. 

Je nach dieser Diagnose des Stadiums richtet sich in erster Linie 
die Prognose und sodann die Therapie. 

Im allgemeinen ist die Prognose jeder Tubengraviditit immer 
ernst zu stellen, die Frau steht mit einem Ful} im Grabe, droht doch 
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immer die Gefahr der inneren Verblutung. Vermag man nun auch 
in keinem Fall diese Katastrophe auszuschlieRen, so ereignet sie sich 
doch seltener, als man dies friiher yermutete. Die Statistik ergibt auf 
8—10 Fille von der Verlaufsart eines Tubenabortus einen mit "Tuben- 
wandruptur. Die unter dem Bild des Tubenabortus ablaufenden Fiille 
bedrohen das Leben viel weniger, die Frauen gehen aber auch hier 
schwerer, langdauernder Krankheit entgegen, deren spontane Aus- 
heilung viele Wochen und Monate wihren kann. 

Von meinen 71 Fillen starben 5 Frauen, gleich einer Mortalitiit 
von 7 Proz. 

Die Behandlungsgrundsitze haben sich in neuerer Zeit 
mehr und mehr oefestist, dank der besseren Einsicht in das Wesen 
der bei der Entwickelung und beim Absterben des tubar inserierten 
Eies sich abspielenden Vorgiinge und reichlicher klinisch-operativer 
Erfahrung. 

Am zweckmibigsten halten wir auch hier die 3 Stadien aus- 
einander, die Zeit der Entwickelung der Frucht, lebendes Ei, dann 
die Periode des Absterbens desselben, d. i. die Zeit der Blutungen, 
und drittens die nach Aufhéren derselben folgende Zeit der Resorption 
yon Blut und Eimassen. 

Findet man eine lebende Tubargraviditit, so ist kein Zweifel, da’ 
die operative Entleerung dieses unheilvollen, gefahrdrohenden Gebildes 
am besten allen Folgezustanden vorbeugt. Nimmt man hierzu noch 
die dabei gemachte Erfahrung, da8 in solchen Fillen, solange das Ei 
noch innerhalb der Tube verborgen sitzt, die Abtragung der Tube 
eine sehr einfache, glatte Operation wird, die an Lebensgefihrlichkeit 
hinter den Gefahren zuriicksteht, die der Frau aus der Weiterent- 
wickelung und dem spontanen Absterben des Eies drohen wiirden 
und auch hinter den Gefahren in spiiteren Stadien vorzunehmender, 
ungleich komplizierterer Operationen, dann wird es geradezu_ be- 
dauerlich, da’ die Tubenschwangerschaften nicht hiufig in diesem 
1. Stadium zu dieser geradezu prophylaktischen Operation kommen. 
Die Griinde hierfiir sind oben dargelegt. In logischer Folge dayon 
muf die friiher getibte und vielfach “empfohlene Therapie, die lebende 
Frucht durch Elektrizitit oder Morphiumeinspritzung zu téten, um 
der Weiterentwickelung des Eies und damit der Gefahr der Ruptur 
vorzubeugen, in W evfall kommen, Wissen wir jetzt doch, dai mit 
dem Absterben des Eies die Gefahren fiir die Mutter erst beginnen, 
nicht aber etwa beseitigt sind. 

Beim 2. Stadium ist die Therapie abhingig von der Schwere der 
Erscheinungen. Deutet eine Katastrophe auf éuSeren Fruchtkapsel- 
einrig, Tubenruptur, dann soll unverztiglich die Bauchhéhle gedttnet 
und die geborstene Tube entfernt werden. Kommt der Eingriff nicht 
zu spat, dann ist die Operation eine lebensrettende und sehort zu 
unseren dankbarsten Erfolgen. Es stehen uns hierzu zwei We ege offen, 
von oben durch die Bauchdecken hindurch, per laparotomiam, zur Blut- 
quelle vorzudringen, oder von der Scheide aus, per colpo- -koeliotomiam 
posteriorem oder anteriorem, die Tube zu exstirpieren. Wenn der 
letztere Weg auch in einzelnen Fallen zweifellos gut zum Ziele fiihrt, 
wofiir ich zum Beweis abermals auf Fig. 204 verweise, so wird im 
allgemeinen die Laparotomie doch wegen der erdReren Uebersicht- 


lichkeit vorzuziehen sein. 
Da auch bei innerem Kapselaufbruch gleich stiirmische Szenen 
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auftreten kénnen, wird auch hier gelegentlich dieselbe Dringlichkeit 
zum operativen Einschreiten sich geltend machen; in diesen Fallen 
yerwischen sich eben die klinischen Unterschiede und bei der Wahl 
der Therapie kénnen ja nur die Symptome makgebend sein, nicht aber 
anatomische Verschiedenheiten, die tiberdies aus dem Verlauf immer 
nur mehr oder weniger vermutet, nicht aber mit Sicherheit erkannt 
werden kénnen. Die Erfahrung lehrt aber, dal innerer Fruchtkapsel- 
aufbruch in der Regel das Bild des Tubenabortus zeitigt, weshalb 
hier mangels stiirmischer Symptome keine akute Lebensgefahr so- 
fortige Operation indiziert. 

Dann ist nach allgemeiner Uebereinstimmung eine zuwartende 
Behandlung, exspektative Therapie gerechtfertigt, freilich unter steter 
Kontrolle der Kranken und besonders in der ersten Zeit des Ab- 
sterbens des Eies., auch unter steter acai sofort operieren zu 
konnen, sobald sich bedrohliche Zustiinde einstellen, die stets zu 
fiirchten sind, wissen wir doch, da auch bei ausgebildeter Mole und 
Tubenabortus sekundir immer noch Tubenruptur hinzukommen kann. 
Ich sah dies unter meinen 71 Fallen Imal. 

Hat die Kranke dieses 2. Stadium itiberlebt, dann kann man die 
Ausheilung der Natur tiberlassen, wenn dieselbe allerdings auch lange 
Zeit in Anspruch nimmt, namentlich bei alteren Eiern und gréferen 
Blutereiissen. 

Es steht jetzt ganz auBer Zweifel, da’ auch ohne jedweden Eingriff 
vollige Genesung erfoleen kann, so daf& auch die Funktion der Ge- 
nitalien wiederkehrt, die Frauen spiiter wieder konzipieren und normal 
gebiiren. Man mul sich diese Tatsache klar vor Augen halten, wenn 
man sich in Fillen zur Operation entschliet, die augenblicklich nicht 
bedrohlich legen. Bei diesen ist unter Umstiinden die Indikations- 
stellung nicht leicht zu handhaben und vielleicht nur durch lingere 
Beobachtung der Kranken zu priizisieren. Wenn man einerseits Faille 
erlebt, in denen man nachtriglich erkennt, daf die Operation viel- 
leicht nicht absolut nétig war, so gibt es doch andererseits welche — 
und wer hitte sie nicht erlebt! — in denen man nachtriiglich be- 
dauern mu, nicht oder vielleicht auch nicht friiher zur Operation 
gedriingt zu haben. Das Individualisieren ist hier oft recht schwer. 
Es ware gewif auch falsch, hier operative Entfernung der Massen 
erundsitzlich abzulehnen. Anch die fuferen Lebensverhiltnisse 
mtissen eventuell in Riicksicht gezogen werden. Bei Frauen, deren 
Arbeitsfihigkeit fiir sich selbst ind ihre Familie Lebensbedingung ist, 
wird man der langwierigen Spontanheilung hiaufiger durch operativen 
Eineriff zu Hilfe kommen miissen, der in wenig Wochen die Arbeits- 
fihigkeit wiederherstellt. Abgesehen von dies sen dem subjektiven 
Ermessen von Arzt und Kranken Spielraum in der Entscheidung der 
Behandlung lassenden Fiillen gelten bei Tubenabortus mit Himato- 
celenbildung folgende Indikationen zum operativen Eingreifen : 

1) Wenn der Bluttumor so erof ist, da’ Druckerscheinungen auf 
Blase und Darm ausgelist werden; 

2) wenn Fieber auf Zersetzung des Himatoceleninhaltes hinweist; 

3) wenn neue Blutattacken nach aufen oder innen auftreten; 

+) wenn die Resorption nicht fortschreitet, die Krankheit sich 
unverdindert tiber Wochen und Monate hinzieht, zeitweise heftige 
Schmerzanfille auftreten ; ; 

5) wenn aus duBeren Griinden die Frau die Spontanheilung nicht 
abwarten kann. 
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Wenn derartige Leitsitze auch nie absolute Giiltigkeit bean- 
spruchen kénnen und im Wechsel der Zeiten vielleicht auch schwanken, 
so dienen sie wohl als erwiinschte Anhaltspunkte im einzelnen Fall. 

Unter exspektativer Therapie kiénnen wir nur verstehen, ent- 
sprechende Verhaltungsmakregeln zu geben, um iiufere Schidigungen 
zu vermeiden und die Ausheilung der krankhaften Prozesse der Natur 
anzuvertrauen. Es ist klar, dai die Frau sich lange Zeit iiber die 
gefihrdete Zeit der Eiablésung und Blutung hinaus ruhig im Bett 
verhalten mu8. um durch Vermeidung jedes auferen Traumnas, jeder 
stirkeren Aktion und Blutdrucksteigerung accidentelle Veranlassungen 
zu neuen Blutungen zu vermeiden. In der ersten Zeit empfiehlt sich 
vielleicht Applikation von Eisblase auf den Leib, spiter PRIESSNITZ- 
Umschlige.  Zuletzt kann Wiirme in der Form yon Thermophor- 
Umschligen, warmen Sitzbidern und lokalen Gliihlichtbiidern die Re- 
sorption beférdern. Jodanstrich auferlich, Ichthyolelyzerintampons in 
die Scheide haben vielleicht auch resorbierende, jedenfalls gelegentlich 
schmerzstillende Wirkungen. Ausdriicklich warnen mu man vor 
schadlichen Eingriffen, wie Massage, Abrasio mucosae uteri, intra- 
uterinen Injektionen u. dergl. gegen die vaginalen Blutungen. Die- 
selben sollen besser gar nicht bekiimpft werden, auch nicht durch 
innere Arzneigaben wie Secale, Ergotin oder Hydrastis, da diese wehen- 
erregenden Mittel auch die Tube zu Kontraktionen anregen und er- 
neute Blutung nach innen erzeugen kiénnten. Entweder radikal oder 
gar nicht operieren. Aus diesem Grunde ist auch die alleinige Er- 
Sffnung unzersetzter Hiimatocelen von der Scheide aus nicht unge- 
fihrlich. Verjauchte Blutsicke dagegen werden am besten von hier 
aus, und zwar durch das hintere Scheidengew6élbe, Colpotomia posterior, 
erétmet und drainiert. 


Il. Die Neubildungen der Tuben. 


Die echten Neubildungen der Tuben haben gegentiber den ent- 
ziindlichen Tubentumoren, sowie den auf der Basis einer Tuben- 
eraviditit sich entwickelnden wegen der Seltenheit ihres Vorkommens 
nur eine untergeordnete praktische Bedeutung. 

Das Vorkommen yon Schleimhautpolypen oder Papil- 
lomen ist nicht eindeutig sichergestellt, da auch in entziindeten 
Tuben ahnliche Veriéinderungen vorkommen. 

Von Tubensarkom sind 6 Fille bekannt, und zwar war 5mal 
hierunter das Sarkom von der Tubenschleimhaut und nur Imal yon 
der Tubenwand ausgegangen. 

Die Tube ist hierbei wurstférmig vergré8ert und von weichen, 
markihnlichen Massen erfiillt. Mikroskopisch unterscheiden sich die 
Tubensarkome nicht von denjenigen anderer Organe, insofern sowohl 
Rundzellen- als Spindelzellenformen beobachtet sind. 

Das friiher umstrittene Vorkommen von primiren Tubencar- 
cinomen ist jetzt sicher erwiesen, und zwar nach SANGER nur in 
Form der papilliren Carcinome. 

Sekundiire Tubencarcinome kommen sowohl bei Uterus- wie 
Ovarialcarcinom yor. 

Wie beim Sarkom, so ist auch beim Carcinom die Tube in beweg- 
liche, liingliche, walzenformige Tumoren umgewandelt, das Lumen ist 
yon Krebswucherungen erfiillt. In einem Falle von Tubencarcinom 
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sah ich als hervorstechendes Symptom einen typischen Hydrops tubae 
profluens. 

Bei friihzeitiger Operation ist nach SANGER die Prognose der 
Tubenkrebse giinstig. Rezidive und Metastasen sind aber auch hier 
beobachtet. 

Echte Tubenmyome und -fibrome sind sehr selten. In den 
wenig bekannten Fallen handelte es sich um haselnuf- bis walnu8- 
eroke Geschwiilste. FEHLING hat eine Pat. mit grofem, innen ver- 
jauchtem Tubenfibrom operiert. 

Adenomyome und Cystadenome der Tuben hat v. RECKLING- 
HAUSEN beschrieben und ebenso wie die gleichen Gebilde des Uterus 
gedeutet als organoide Geschwiilste, vom Wourrschen Kérper ab- 
stammend. 

Einen eigentiimlichen Fall von Fibromyxoma cystosum der 
Tubenfimbrien hat SANGER beobachtet. Die Neubildung hatte 
betrachtliche Gréfe und bestand aus einem Konvolut von cystischen 
und festeren, myxomatésen, gestielt an den Fimbrien hingenden Ge- 
bilden. 

Von Tubencysten sind die bekanntesten die der MORGAGNI- 
schen Hydatide, in deren Nachbarschaft noch eine ganze Zahl 
gleicher Cystchen vorkommen kénnen. Sie entbehren einer patho- 
logischen Bedeutung. 
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Kapitel XVII. 
Die Krankheiten der Ovarien. 


Missbildungen, Lageveranderungen, Zirkulationsstorungen, 
Ernahrungsanomalien und Entzindungen. 


Von 
Carl Gebhard. 


I. Mibbildungen. 


Mangel und angeborene Kleinheit der Ovarien. Da 
das- Ovarium unter den Geschlechtsorganen das dominierende ist, 
so hat vollstandiger Mangel desselben zumeist auch ein Fehlen 
der tibrigen Geschlechtsorgane zur Folge und findet sich im Verein 
mit vollkommener Agenesie des Uterus und der Scheide. 

Bei einseitigem Fehlen der Ovarien pflegt die betreffende 
Seite des Genitalapparates rudimentiir entwickelt zu sein. 

Sind die Ovarien zwar vorhanden, aber mangelhaft ent- 
wickelt, so ist gewohnlich auch der Uterus unvollkommen entwickelt, 
und wenn die Aplasie eine einseitige ist, so hat dies hiufig jene Mifk- 
bildung zur Folge, welche man als Uterus unicornis bezeichnet. 

In den seltenen Fiillen, in welchen bei fehlenden Ovarien sonst 
wohl entwickelte Genitalien gefunden worden sind, handelt es sich 
offenbar um einen allerdings friihzeitig erworbenen Defekt. 

Ueberzihlige Ovarien. Ob eine mehrfache Anlage der 
Keimdriise vorkommt, mufS in hohem Mage bezweifelt werden. Die 
Mehrzahl derjenigen Fille, in welchen mehr als zwei Ovarien bei 
einem Individuum gefunden worden sind, ist so zu deuten, daf sich 
yon den yorhandenen Ovarien Teile, sei es durch Stieldrehung, durch 
Geschwulstbildung oder durch peritonitische Adhdsionen, losgetrennt 
haben. 


IL. Lageveriinderungen. 


Daf die Ovarien an allen Lageverinderungen des Uterus. mit 
welchem dieselben durch Ligamente verbunden sind, teilnehmen, ist 
selbstverstindlich und bedarf keiner weiteren Ausfiihrung. 

Durch Erschlaffung der Aufhingebander der Ovarien kénnen die 
letzteren in den Dovuguasschen Raum hinabgleiten und legen dann, 
wie durch die bimanuelle Palpation festgestellt werden kann, hinter 
dem Uterus dem hinteren Scheidengewélbe unmittelbar auf (De- 
scensus ovariorum). In dieser Lage sind die Ovarien mechani- 
schen Insulten besonders ausgesetzt (Coitus) und kénnen einen 
hohen Grad von Empfindlichkeit erlangen. Fortgesetzte Maltritie- 
rungen, verbunden mit Stauungsvorgdngen in den gezerrten Ligamenten, 
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erzeugen dann einen Zustand von Hyperimie, chronischer Entziindung 
und Vererd8erung der Organe, welcher fiir die Kranke eine (Quelle 
erheblicher Beschwerden wird. Die Behandlung siehe bei der chro- 
nischen Oophoritis. 

Seltene Lageanomalien sind die Ovarialhernien. Es handelt 
sich dabei meist um Inguinalhernien. Sie sind immer angeboren und 
gewohnlich mit Mifbildungen des Uterus kompliziert. 


IW. Zirkulationsstérungen und Gefiiberkrankungen. 


Alle Zustinde, welche einen erhéhten Blutzutlu’ zu den Becken- 
organen bedingen, erzeugen im Ovarium Hyperiimie und deren 
Folgen. Eine starke Blutfiille der Ovarien findet man namentlich bei 
Anwesenheit von Myomen oder malignen Erkrankungen des Uterus. 
Es entwickelt sich alsdann in manchen Fallen ein so hochgradiges 
Oedem, dak die Ovarien um das Zehnfache vergréfert sein fcoaners 

Chronische Reizzustiinde der Tuben und des benachbarten Bauch- 
fells haben gleichfalls oft eine starke Hyperimie der Ovarien zur 
Folge. In diesen Fiillen neigt das Ovarium ganz besonders zu 
Himorrhag gien und apoplektischen Zerstérungen seines 
Gewebes. Man findet nicht selten walnufgro8e Blutherde. Solche 
Himatome der Ovarien bewirken starke Unterleibsschmerzen und 
indizieren bisweilen die Exstirpation des erkrankten Eierstocks 

Das Ovarium ist sehr hiufig der Sitz von Gefaerkrankungen, 
besonders finden sich die Wandungen der Arterien oft im Zustand 
hyaliner Degeneration. Auch atheromatése Veriainderungen an 
den Arterien kommen vor. 


Spezielle Beachtung verdienen diese GefiiBerkrankungen, wenn dieselben mit 
Osteomalacie zusammen vorkommen, gegen welche FEHLING die Kastration yor- 
geschlagen hat. 


IV. Hypertrophie und Atrophie. 


Hypertrophie der Ovarien kommt sowohl im kindlichen Alter 
wie bei Erwachsenen vor. Im ersteren Falle auSert sich die Hyper- 
trophie in einer allgemeinen prdmaturen Geschlechtsent- 
faltung. Das Individuum wird schon im kindlichen Alter geschlechts- 
reif, konzeptions- und gestationsfahig. 

Kommt es erst im -geschlechtsreifen Alter zu einer Hypertrophie, 
so wird hierdurch eine Riickwirkung auf die Funktion des Hierstocks 
nicht bewirkt. 

Die Volumzunahme des hypertrophischen Ovariums wird bewirkt 
durch einen gréferen Zellenreichtum des Stromas, ganz besonders aber 
durch die Anwesenheit einer bedeutenden Anzahl von Follikeln in 
vorgertickteren Reifestadien. 

In {tiologischer Hinsicht kommen alle diejenigen Momente 
in Betracht, welche eine vermehrte Nahrungszufuhr zu den Keim- 
driisen verursachen und bei der Besprechung der Oophoritis genauer 
aufgezihlt werden sollen. 

Die Atrophie der Ovarien findet ihr physiologisches Paradigma 
in der senilen Involution derselben. Die atrophischen Oyarien stellen 
kleine, derbe, weiie Koérper dar, deren Oberfliiche von zahlreichen 
Narben durchfurcht ist. Die weiSe Farbe riihrt von der starken Ver- 


Die Krankheiten der Ovarien. 283 


dickung der Albuginea her. Follikel fehlen vollkommen, das Stroma 
ist auSerordentlich dicht und derb, stellenweise hyalin entartet. 

Ursachen der Atrophie sind in Gefiikerkrankungen zu suchen. 
Auch Druckatrophien kommen yor, wenn die Ovarien durch Tumoren 
gegen (ie Beckenwand gedringt werden. Endlich kann die Atrophie 
auch durch allgemeine ‘Konstitutionsanomalien und dyskrasische Zu- 
stinde erzeugt werden (z. B. Phthisis, Diabetes, Adipositas, chronische 
Intoxikationen). 


VY. Entziindungen. 


Definition. Unter dem Begriff der Eierstocksentziindung 
(Oophoritis) werden Erkrankungen zusammengefaft, welche zwar 
klinisch in ihren Symptomen sich mit dem allgemeinen Bilde der Ent- 
zindung decken, pathologisch-anatomisch aber besser zu den Zirku- 
lationsstérungen und ihren Folgen (Oedem, Blutungen) zu rechnen 
sind. Da nun einerseits an der Lebenden die Entscheidung der 
Frage, ob nur eine Zirkulationsstérung oder schon eine Entzindung 
vorliest, wegen der Aehnlichkeit der Symptome Schwierigkeiten macht, 
andererseits aber die Zirkulationsstérung hiiufig das priidisponierende 
Moment und den Vorliufer einer foleenden Entziindung darstellt, so 
laBt sich vom klinischen Standpunkt tatsiichlich eine scharfe Trennung 
der beiden Erkrankungsformen nicht vornehmen. Unter Oophoritis im 
engeren Sinne haben wir jedenfalls Veriinderungen xu verstehen, deren 
Wesen in einer Schidigung der cellularen Bestandteile des Bierstock- 
gewebes beruht. 

Actiologie. Die Ursachen dieser Schidigungen liegen in einer 
Reihe von Fallen in Zirkulationsstérungen, nd zwar entweder 
in langdauernden oder in rasch vor iibergehenden, aber sehr intensiv 
einwirkenden oder sich oft wiederholenden. Die ersteren kénnen er- 
zeugt sein durch allgemeine Stérungen des Kreislaufes bei Herz-, 
Nieren-, Lungenkrankheiten oder durch lokale Behinderungen der Er- 
nihrung, durch Lageveriinderung der Ovarien oder des Uterus, durch 
Druck benachbarter Organe oder vermehrte Blutzufuhr zu densell en, 
wenn sich Geschwiilste (Myome, Carcinome) in benachbarten Teilen 
entwickelt haben. 

Auch voriibergehende Zirkulationsstérungen kénnen entziindliche 
Veriinderungen in den Ovarien hervorrufen, wenn sie nur intensiv 
eenug sind oder sich in hiufigen Intervallen wiederholen. Das 
Ovarium ist zwar an Blutdruckschwankungen gewissermafken gewoéhnt, 
und die stark gewundenen, korkzieherartig eeschlungenen Gefiife moégen 
als anatomischer Ausdruck dafiir eelten, dal’ das Ovarium Einrich- 
tungen besitzt, welche es ihm erméglichen, erhebliche Ditferenzen des 
Blutdruckes zu ertragen. Bei der Menstruation und bei geschlecht- 
lichen Erregungen werden diese Einrichtungen wohl in Anspr uch ge- 
nomimen. Treten aber bei solchen physiologischen Kongestionen noch 
weitere Schiidigungen ein, so leidet darunter ie Ernahrung der Zellen, 
ja es kann sogar die Herabsetzung der cellularen Lebensenergie die 
weit bedeutsamere Folge haben, dak Mikroorganismen aus der Um- 
gebung in das Ovarialgewebe einwandern und daselbst eine deletiire 
Wirkung entfalten. Die Erfahrung lehrt z. B., da’ eine Eierstock- 
erkrankung hiufig im Anschluf an eine wiihrend der Menstruation 
eingetretene Erk altung einsetzt, ebenso wie dieselbe auftreten kann 
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nach allzu hdufigen oder wihrend der Menstruation begangenen 
sexuellen Exzessen. 

Endlich wire noch zu erwiihnen, daf auch das Wochenbett, sowie 
kurz hintereinander folgende Aborte den Anlaf zur Entstehung einer 
Oophoritis geben kénnen. 

Pathologis che Anatomie. Vom anatomischen Standpunkt 
beurteilt, miissen die Entziindungen des Eierstockes in zwei Haupt- 
eruppen eingeteilt werden: in einfache, d.h. nicht infektiédse, und in 
infektidse. 

Die einfache Oophoritis, Ooph. simplex, steht beztiglich ihrer 
Anatomie und Aetiologie auf derselben Stufe wie etwa die nicht in- 
fektidse Nephritis. Man kann auch hier eine parenchymatése und 
interstitielle Form unterscheiden. 

3ei Ooph. parenchymatosa ist der Sitz der Erkrankung 
das Eierstocksparenchym, d.h. der Follikelapparat. Es handelt 
sich dabei um degenerative Verinderungen im Protoplasma der Epithel- 
zellen. Die Zellen des Follikelepithels machen zunichst das Stadium 
der triiben Schwellung durch, indem sie sich vergréern und einen 
anfangs mit Eiweifls, spiter mit Fett getriibten Inhalt annehmen. In- 
dem sich das Follikelwasser triibt, zerfillt auch das Ovulum, und nach 
Ablauf des ganzen Prozesses w ird der Inhalt des ehemaligen Follikels 
resorbiert, die Hohle schrumpft, und die bindegewebigen Wandungen 
verwachsen miteiander. 

Diese einfache parenchymatése Entztindung entsteht bei akuten 
Infektionskrankheiten, wahrscheinlich infolge einer toxischen Wirkung. 
Solange die der Infektionskrankheit zu Grunde legenden Mikro- 
organismen nicht in das Ovarium selbst eindringen, bleibt die Ent- 
ziindung in dem eben beschriebenen Sinne eine rein degenerative. 

Bei der Oophoritis interstitialis handelt es sich um eine 
Vermehrung der bindegewebigen Stromazellen des Ovariums, welche 
spiiter einer narbigen Schrumpfung Platz machen. Besonders wichtig 
ist hierbei, da’ namentlich die diuSere Bindegewebsschicht des Ovariums, 
die Albuginea, eine betrichtliche Dicke “und Derbheit erlangt. Dies 
hat zur Folge, dak der gewohnliche intrafollikulére Druck zur Zer- 
sprengung des Follikels nicht ausreicht, die Follikel wachsen immer 
mehr heran und verwandeln sich in mehr oder weniger groke Cysten. 
So kann der Eierstock eine betriéchtliche Gréfe erlangen und in 
seinem Inneren eine erhebliche Anzahl von Cysten enthalten (klein - 
eystische Degeneration). 


Bei der chronischen interstitiellen Oophoritis zeigt das Keim- 
epithel eine besondere Neigung, in das Ovarialstroma hineinzuwuchern, 
ein Umstand, der méglicherweise die Entstehung proliferierender Cyst- 
adenome herbeifiihren kann. 


Die imfektidse Oophoritis wird durch Ansiedelung von 
Mikroorganismen auf der Oberfliiche oder im Inneren des Eier- 
stockes erzeugt. Die am hiufigsten hierbei angetroffenen Krankheits- 
erreger sind der Gonococcus, der Streptococcus pyogenes, 
die verschiedenen Staphylo kokken arten, das Bac te erium 
coli commune, der Tuber kelbacillus und anaérobe 
Saprophyten; in vereinzelten Fallen wurde auch der Pneumo- 
coccus lanceolatus, der Typhusbacillus und Strahlenpilz vorgefunden. 
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Die Wege, aut welchen diese Mikroorganismen’ zum Ovarium ge- 
langen, sind verschiedene und im einzelnen Falle nicht immer mit Sicher- 
heit festzustellen. 

In der Mehrzahl der hier in Betracht kommenden Erkrankungen 
handelt es sich um sogenannte ascendierende Entziindun gen, 
d. h. soleche, welche von den auferen Genitalien durch Vagina, Uterus 
und Tuben zum Ovarium aufsteigen. Hierher gehéren hauptsichlich die 
gonorrhoischen Affektionen, sowie die septischen und tuber- 
kulésen Entziindungen, doch kénnen gerade die beiden letztgenannten 
auch anf anderen Wegen den Hierstock erreichen. 

Als Typus der ascendierenden Entziindung ist die gonorrhoische an- 
zusehen; das Weiterkriechen der Krankheitserreger ist jedoch nicht so 
zu verstehen, dai successive Vagina, Uterus, Tuben und Ovarium befallen 
werden, vielmehr hat es sich herausgestellt, da auch der Gonococcus, 
ebenso wie die septischen Krankheitserreger und die Tuberkelbazillen in 
manchen Fallen es vorzieht, durch die Lymphgefa8e der Uterus- 
wand und der Parametrien in den Hilus des Ovariums einzudringen. 

Noch ein anderer aufsteigender Weg, den mit Vorliebe die Strepto- 
kokken und Staphylokokken wihlen, fiihrt zum Ovarium, namlich die 
Venen des Uterus und der Parametrien. Besonders im Puer- 
perium kommt es dann zu thrombophlebitischen Erkrankungen, 
welche bis zum Ovarium vorschreiten kénnen. 

In anderen Fillen wird das Ovarium von dem primiir erkrankten 
Bauchfell oder vom Darm her infiziert. Bei einer septischen oder 
tuberkulésen Peritonitis befallen die Mikroorganismen die Oberfliche des 
Ovariums und kénnen durch diese in das Hierstocksinnere eindringen. 
In ahnlicher Weise kénnen wir feststellen, dai bei einer Typhlitis 
das Bact. coli commune durch die Wandungen des Proc. vermiformis 
hindurch in das mit diesem entziindlich verlétete Ovarium gelangt. 

Endlich liegt auch die Méglichkeit vor, da’ Mikroorganismen, die im 
Blutkreislauf zirkulieren (Tuberkelbazillen, Typhusbazillen) auf embo- 
lischem Wege in das Ovarium verschleppt werden; alsdann ist natiir- 
lich die Oophoritis nur eine Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung. 


Sind ‘nun auf dem einen oder anderen der geschilderten Wege 
Mikroorganismen in das Eierstocksgewebe eingedrungen, so lassen sich 
die durch dieselben bedingten Veriinderungen pathologisch-anatomisch 
in foleende 3 Gruppen einteilen: 1) die infiltrierende, 2) die 
abscedierende, 3) die thrombophlebitische Entziindung. 

1) Die infiltrierende Entziindung zerfallt wiederum in zwei 
Formen, eine diffuse und cirkumskripte. 

Die diffuse infiltrierende Oophoritis charakterisiert sich 
durch 6dematése Schwellung und kleinzellige Infiltration des Kier- 
stocksstroma. Fast immer sind auch die Follikel in Mitleidenschaft 
gezogen und erkranken in der oben schon beschriebenen Weise unter 
dem gleichzeitigen Bilde der parenchymatiésen Entziindung. 

Die cirkumskripte Form der infiltrierenden Entztindung wird 
durch die Tuberkulose repriisentiert, wobei es sowohl auf der 
freien Oberfliche als auch im Inneren des Eierstockes zur Bildung 
typischer Tuberkel kommt. pal 

2) Bei der abscedierenden Oophoritis finden wir im Kier- 
stockgewebe gré8ere und kleinere Kiterherde, welche entweder aus 
eitrig eingeschmolzenem Stroma entstanden sind (wahre Abscesse) 
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oder Follikel mit eitrigem Inhalt darstellen (Follicular- oder 
Pseudoabscesse). 

3) Bei der thrombophlebitischen Form der Oophoritis er- 
weisen sich die vendsen Gefife z. T. thrombosiert und die Thromben 
in eitrigem Zerfall. 

Mit der Oophoritis kombiniert sich in einer gro&en Anzahl yon 
Fillen eine Perioophoritis, welche anfangs dadurch charakterisiert 
ist, da’ sich auf der Oberfliche des Ovariums fibrinédse oder eitrig- 
fibrinése Schwarten bilden, welche das Ovarium mit den benachharten 
Organen verléten; spiter verwandeln sich diese Verklebungen in spinn- 
webartige oder derbere bindegewebige Membranen und Striinge, die 
den Bierstock oft so dicht einhitillen, da& seine Auffindung erschwert 
sein kann. 

Klinische Symptome. Aus dem oben Gesagten geht heryor, 
dai die Oophoritis niemals eine fiir sich allein bestehende Krankheit 
ist, vielmehr immer nur im Gefolge anderer Genitalerkrankungen 
oder als verhiltnismilig nebensichliche Begleiterscheinung einer All- 
gemeinerkrankung vorkommt. Dementsprechend sind die klinischen 
Symptome auch keine besonders charakteristischen und sowohl im 
einzelnen wie in ihrer Gesamtheit auch auf die Entziindungen der 
benachbarten Organe zu beziehen. 

Als eines der konstantesten Symptome der Oophoritis ist der 
Ovarialschmerz zu bezeichnen. Derselbe besteht sowohl spontan, 
als besonders bei der bimanuellen Palpation der Oyarien. Da zumeist 
neben der Ovarialerkrankung auch eine solche der Tuben und des 
Bauchfells vorhanden ist, so lift sich nicht mit Bestimmtheit erkennen, 
welcher Art der Schmerz im besonderen ist. Bald wird derselbe als 
dumpfes, brennendes Gefiihl in der Tiefe des Beckens bezeichnet mit 
lancinierenden, stechenden Empfindungen, welche die Patientin zu 
einem pl6tzlichen, schmerzhaften Zusammenzucken zwingen. Die 
krampf- und wehenartigen Schmerzen, welche auch bisweilen bei 
Oophoritis vorkommen, sind wohl mehr auf die gleichzeitig bestehende 
Tubenerkrankung zu beziehen. Erschiitterungen des Kérpers, auch 
geringfiigige, wie sie beim Gehen, beim Hinabsteigen der Treppe ent- 
stehen, werden als heftiger Schmerz im Becken empfunden. Die 
spontanen Schmerzen treten mit besonderer Heftigkeit nach lingerem 
Stehen auf. Bisweilen fehlen die eigentlichen Schmerzen und es 
besteht dafiir ein lastiges Gefiithl von Vollsein und Dringen im Unter- 
leib. Sind die erkrankten Ovarien mit dem Rectum verwachsen, so 
sind die Stuhlentleerungen besonders schmerzhaft, des- 
gleichen kénnen bei Verwachsungen mit der Blase Urinbe- 
schwerden, Harndrang und Tenesmus auftreten. Verlétungen des 
Eierstockes mit der den Muse. ileo-psoas tiberziehenden Peritonealla- 
melle erzeugen Schmerzen im betreffenden Bein und in hochgradigen 
Fallen Flexionsstellung des Beines im Hiiftgelenk. 

Daf durch die entziindlichen Veriinderungen auch die Funktion 
des Ovariums gestért wird, liegt auf der Hand. Bei Verdickungen 
der Albuginea bedarf es eines starken Anschwellens des Follikels und 
eines starken Inhaltsdruckes, um denselben zum Bersten zu bringen. 
Die Folge hiervon ist eine verlangsamte und unregelmifige 
Ovulation, welcher eine Periode heftiger, spannender Schmerzen 
in der betrettenden Seite des Unterleibes vorangeht. Bei chronisch 
schrumpfender Oophoritis mit Atrophie der Follikel sistiert natiirlich 
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die ovarielle Funktion vollkommen, und Sterilitit ist die Folge. 
Letztere kann auch bei sonst intaktem Follikelapparat eintreten, wenn 
das Ovarium dermafen in Adhisionen eingebettet ist, daS dem Ovulum 
der Weg zur Tube verlegt ist. 

Die gestérte Ovulation macht auch ihren Einflu8 auf die Men- 
Struation geltend. Im akuten und subchronischen Stadium der 
Erkrankung stellen sich hiiufig langdauernde Blutungen ein, die 
sich in unregelmifigen Intervallen wiederholen, wibrend umgekehrt 
bei langerem Bestehen des entziindlichen Zustandes Amenorrhie 
eintreten kann. Die Menstruation ist oft schmerzhaft, vielfach besteht 
primenstrueller Schmerz, der sich lindert, wenn die Blutung 
ordentlich im Gange ist. Ob die bisweilen auftretenden Schmerz- 
empfindungen genau in der Mitte zwischen zwei aufeinander folgenden 
Menstruationen, der sog. Mittelschmerz, auf die Oophoritis zu be- 
ziehen ist, mu’ dahingestellt bleiben. 

Die hiufigen Schmerzen stéren das Allgemeinbefinden: die 
Kranken sehen schlecht aus, werden animisch, bekommen blaue Riinder 
um ie Augen, magern ab und fiihlen sich krank und mutlos. Hieraus 
entwickeln sich dann die Symptome einer Neurasthenie und even- 
tuell einer mehr oder weniger heftigen Hysterie. 

Diagnose. Da die klinischen Symptome nichts fiir die Oophoritis 
Charakteristisches an sich haben, so sind wir beziiglich der Diagnose 
allein auf die bimanuelle Untersuchung angewiesen. Dieselbe hat 
dreierlei festzustellen: abnorme Druckempfindlichkeit, Ver- 
gré8erung und Verwachsungen des Eierstockes. 

Gelingt es, das Ovarium bimanuell aus seiner Umgebung deutlich 
abzugrenzen und zwischen den Fingern hin und her gleiten zu lassen, 
so macht die Erhebung des erstgenannten Befundes keine besonderen 
Schwierigkeiten. Zu beriticksichtigen ist jedoch, daf jedes, auch ein 
normales Ovarium eine gewisse Druckempfindlichkeit besitzt. 

Was die Feststellung der Gréfe des Eierstockes anlangt, so 
unterliegt dieselbe gleichfalls keinen besonderen Schwierigkeiten, denn 
je groBer das Ovarium, desto leichter ist dasselbe zu tasten; nur mul 
man sich die Gewikheit dariiber verschaffen, daf die fragliche Resistenz 
auch wirklich das Ovarium ist. Man wird also zunichst suchen, ob 
man nicht neben dieser Resistenz noch ein anderes Gebilde fiihlen 
kann, welches seiner Lage und Gréfe nach mehr Anspruch besitzt, 
als Ovarium gedeutet zu werden, und ferner, ob jene Resistenz nicht 
in so breiter Verbindung mit dem Uterus steht, daf die Annahme, 
es handle sich um eine verdickte Tube oder eine Parovarialcyste, 
mehr Wahrscheinlichkeit fiir sich hat. 


Die Grife, welche ein entziindlich geschwellter Eierstock erreichen 
kann, hat tibrigens ihre Grenzen. Rein entziindliche Ovarialgeschwiilste 
kénnen wohl das ganze Becken ausfiillen, werden aber selten so volu- 
minés, daS sie den Beckeneingang erheblich tiberragen. Fiihlt man den 
Hierstock iiber faustgro8 und besteht kein Zweifel, da es sich nur um 
den Hierstock und nicht um einen kombinierten tubo-ovariellen Tumor 
handelt, so muf die Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dal auch 
eine beginnende Neubildung die Vergriferung verschulden kann. Hier 
filit die Anamnese beziiglich etwa voraufgegangener entztindlicher Er- 
scheinungen ins Gewicht. Fiihlt man beide Ovarien vergréfert, so spricht 
dieser Befund fiir Oophoritis, obgleich auch Ovarialgeschwiilste doppel- 
seitig auftreten kénnen. 
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Die Konsistenz der entziindlich verinderten Ovarien ist bei 
geringer VergréSerung meist die gewodhnliche feste, ahnlich der beim 
gesunden Ovarium; je gréker aber “der Hierstock wird, desto deutlicher 
nimmt er eine cystische Beschaffenheit an, da ja die Ver- 
eréBerung hauptsichlich auf der Dilatation der Follikel beruht. 

Was ‘endlich die palpatorische Feststellung der Verwachsungen 
des Ovariums mit den Nachbarorganen anlangt, so ist dieselbe oft 
eine recht schwierige. Zunichst hat man in dieser Hinsicht die Be- 
weelichkeit zu priifen, die bei ausgedehnten Verwachsungen vollig 
aufgehoben sein kann. Diinne, spinnwebartige Verwachsungen mit 
dem Darm oder mit dem Netz, die manchmal sehr erhebliche Be- 
schwerden verursachen, kénnen der Palpation voéllig entgehen. In 
anderen Fillen sind die Adhiisionen so innige, daf es nicht gelingt, 
das Ovarium gesondert aus der Umgebung herauszutasten. In ein- 
zelnen Fallen kann auch der Umstand, daf ein retroflektiert hegender 
Uterus gar nicht oder nur schwer in die normale Lage zuriickgebracht 
werden kann, einen Riickschlu8 auf bestehende Verwachsungen der 
Ovarien gestatten. 

Verlauf und Prognose. In allen Fallen von einfacher, 
nicht infektidser Oophoritis ist der Verlauf der Erkrankung 
abhiingig von der Natur der dieselbe verursachenden Schidigung. Bei 
chronisch konsumptiven Allgemeinerkrankungen, bei Stérungen im 
Gesamtgebiete des grofen Kreislaufes fallt die Prognose der Oophoritis 
mit derjenigen der Causa peccans zusammen. Vortibergehende Zir- 
kulationsst6rungen im beschriinkten Gebiete der Genitalorgane kénnen 
nach ihrer Beseitigung auf eine Restitution der ovariellen Funktion 
hoffen lassen, sofern durch die Erkrankung keine vollige Zerstérung 
und Atrophie des EKierstockparenchyms verwirkt worden ist. 

Anders bei der infektiésen Oophoritis. In der Mehrzahl 
der Fille handelt es sich dabei, wie schon erwihnt, um eine gonor- 
rhoische Infektion. Wird durch eine solche allein auch keine 
direkte Lebensgefahr fiir die Kranke bedingt, so bildet doch 
die Eierstockentzitindung im Verein mit den dieselbe stets begleitenden 
entztindlichen Veranderungen an den Tuben und an dem Bauchfell 
eine stete Gefahr fiir die Gesundheit. Die ersten akuten Erscheinungen 
mit ihrem Fieber, mit der enormen Schmerzhaftigkeit mégen 
bei sachgemaBer Behandlung in kiirzerer oder langerer Frist ver- 
schwinden, es mag auch voritibergehend scheinbar vollkommene Ge- 
nesung eintreten, die Méglichkeit eines plotzlichen Wiederaufflackerns 
der Entziindung ist aber nur zu sehr zu befiirchten und stets vor- 
handen, solange noch Gonokokken im Ovarium oder dessen Umgebung 
vorhanden sind. Die Erfahr ung hat zwar gezeigt, dal die Gonokokken 
nach Ae von einigen Monaten eine erhebliche Einbufe an 
ihrer urspriinglichen Virulenz erleiden, andererseits aber ist 
es Soe dal infolge irgend eines Anlasses, einer Erkiltung, eines 
Exzesses die Virulenz wiederkehren kann und gerade in den Ovarial- 
abscessen scheinen die Mikroorganismen ihre Virulenz weit lingere 
Zeit zu bewahren als in den Fitersiicken der Tube. Selbst wenn es 
gelingt, die Gonokokken véllig zum Absterben zu bringen, so bleiben 
doch in vielen Fiillen so hochgradige chronische Entziindungser- 
scheinungen zurtick, da8 eine villige Genesung niemals oder erst nach 
einer langen Reihe yon Jahren zu erwarten ist. Es handelt sich hierbei 
nicht nur um die andauernden Beschwerden, welche durch die Be- 
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hinderung der Follikelreifung und die perioophoritischen Adhisionen 
bedingt werden, sondern auch besonders um das volige Versagen 
der ovariellen Funktion, die ihren Ausdruck findet in der Sterilitit. 
Sie gerade ist es, welche die Frauen schlieflich in die Sprechstunde 
des Arztes treibt, aus dessen Munde sie die VerheiSung auf Nach- 
kommenschaft noch zu vernehmen hoffen. Die Prognose in dieser 
Hinsicht zu stellen, gehért zu dem Schwierigsten in der Gyniikologie. 
Am sichersten wird man gehen, wenn man das Alter der Erkrankung 
beriicksichtigt. Bei frischen Prozessen, und sind dieselben auch noch 
so schwer in Bezug auf die klinischen Erscheinungen, und bei Ent- 
ziindungen, die erst einige Wochen bestehen, darf man die Hoffnung 
auf Heilung selbst dann nicht aufgeben, wenn Verschlu& der abdomi- 
nellen Tubenéffnung sicher festgestellt ist. Denn die Erfahrung hat 
erwiesen, da’ selbst in diesen scheinbar verzweifelten Fallen doch noch 
eine Konzeption zustande kommen kann. Besteht aber die Adnex- 
erkrankung schon jahrelang, und ist sie nach wiederholten akuten 
Nachschitiben in das chronische Stadium eingetreten, wiihrend dessen 
fortdauernde, wenn auch gemilderte subjektive Beschwerden den Fort- 
bestand der Verinderung anzeigen, so wird die Prognose beziiglich 
der Aufhebung der Sterilitit triiber. Auch die im akuteren Stadium 
oft recht wirksame resorbierende Behandlung verspricht jetzt wenig 
Erfolg mehr, und ein operativer Eingriff wiirde nur dann ein Resultat 
erwarten lassen, wenn es geliinge, den an sich noch funktionsfaihigen 
Kierstock aus den ihn umhiillenden Adhisionen herauszulésen und die 
Tuben wieder wegsam zu machen. 

Ist die Oophoritis durch Invasion von Streptokokken oder 
Bacterium coli commune bedingt, so wird die Prognose quoad 
vitam ernster. Zwar ist es auch hier nie die Oophoritis allein, 
welche das Leben bedroht, wohl aber kann jederzeit eine Weiter- 
verbreitung des Entziindungsprozesses auf das Peritoneum  statt- 
finden. Selbst wenn die Erkrankung auf das Ovarium und dessen 
unmittelbarste Umgebung beschrankt bleibt, kann doch gelegentlich der 
Durchbruch eines Ovarialabscesses zu den schwersten Komplikationen 
fiihren. 

Auch bei der tuberkulésen Oophoritis ist die Prognose zwar 
nicht absolut infaust, so doch im hohem Grade dubiés. Wenn es sich 
um eine primire Genitaltuberkulose handelt, mit isolierter Erkrankung 
der Tuben und Ovarien, so mag eine Exstirpation der erkrankten 
Adnexe, vorausgesetzt, daf dieselbe vollstindig ausftihrbar ist, eine Hei- 
lung erzielen; ist aber schon das Bauchfell mit Knétchen bedeckt und 
hat sich der fiir die Bauchfelltuberkulose so charakteristische, abgesackte 
Ascites gebildet, so kann ein operativer Eingriff nur in der Hoffnung 
gerechtfertigt erscheinen, durch Ablassen der ascitischen Fliissigkeit 
und einfache Eréffnung der Bauchhéhle eine allerdings in ihren Ur- 
sachen nicht autgeklirte Heilung anzustreben. Im itibrigen mu selbst- 
verstindlich bei der Prognose der Ovarialtuberkulose der Zustand ent- 
fernter Organe, vor allem der Lungen, in Betracht gezogen werden. 

Therapie. a) Bei akuter Oophoritis. Im akuten Stadium 
ist die Behandlung der Oophoritis, gleichgiltig, ob dieselbe auf einer 
infektidsen oder nicht infektidsen Ursache beruht, im wesentlichen eine 
antiphlogistische. Absolute, meist mehrwochentliche Bettruhe 
ist die erste Indikation. Fernhaltung aller schiidlichen Reize des 
Genitalapparates ist ebenso dringend geboten; der eheliche Verkehr 
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wird bis zum voélligen Verschwinden der akuten Erscheinungen ver- 
boten: bei eonorrhoischem Ursprung ist wiihrend dieser Zeit ‘der Ehe- 
mann anzuhalten , sich seinerseits in Behandlung zu geben, damit 
spiiter nicht eine Reinfektion erfolge. ; 

Besondere Aufmerksamkeit ist der Regelung des Stuhl- 
eanges zu schenken. Unterleibskranke Frauen sind fast immer ver- 
stopft, die Anfiillung des Rectums mit alten Kotmassen wirkt direkt 
durch Druck auf die entziindeten Adnexe und indirekt durch Be- 
hinderung der Blutzirkulation im Becken schiidigend, und die Ent- 
leerung der harten Cybala ist fiir Frauen mit kranken Beckenorganen 
oft mit eroken Schmerzen verbunden. Daher ist tagliche Stuhl- 
entleerung. zu bewirken und die Ernaihrung so einzurichten, da’ még- 
lichst wenig kopiéser Darminhalt gebildet wird. Unter den Abfiihr- 
mitteln sind die mildesten, Clysma und Ol. Ricini, zunichst anzuwenden, 
bis der Darm griindlich gereinigt ist, dann kann man weiter ver- 
suchen, durch Obst, Kompott, Pflaumenbriihe und laxierende Tees den 
Stuhlgang in Ordnung zu erhalten. Aloé ist unter allen Umstinden 
wegen ihrer reizenden Eigenschaften zu vermeiden. 

Bei leichterer Erkrankung geniigt oft die Abhaltung der genannten 
Schidlichkeiten, um die Entztindung spontan zur Ausheilung zu bringen. 
Indessen kann man auch noch durch antiphlogistische Mittel (lie Ge- 
nesung beschleunigen. Man beginnt mit dem mildesten, den hydro- 
p athischen U mschli igen. Von vorziiglicher resorbierender Wir- 
kung sind ferner auch Umschlige aus Franzensbader Moorerde. Weiter- 
hin kénnen vorsichtige Scheidenduschen, zuerst nur lauwarm, 
dann steigend in der “Temper atur bis 38 und 40° R, versucht werden. 
Bei weiterem Nachla’ der Schmerzen kommen Sitzbader (0 Minuten 
Dauer, 27° R, mit oder ohne Zusatz von ca. 3 Pfd. Salz) an die Reihe. 
Und endlich, wenn dies alles gut vertragen W urde, darf mit Glycerin- 
tampons begonnen werden: dmal wochentlich wird im Milchglas- 
Spekulum eine mit Faden armierte Watteflocke, die mit Glyzerin oder 
mit 10-proz. Ichthyolglyzerin durchtrainkt ist, in das hintere Scheiden- 
gewolbe eingefiihrt und etwa 8 Stunden daselbst belassen. Das Glyzerin 
zieht eine betrichtliche Menge Gewebsfiiissigkeit aus der Umgebung 
an sich und bewirkt wifrigen Ausfluf. ; 

Ist im frtihesten akuten Stadium die Schmerzhaftigkeit sehr be- 
trichtlich und sind peritonitische Erscheinungen vorhanden, so ist auch 
die Opiumverabreichung indiziert, am besten in Form von 
Rektalsuppositorien (Rp. Extr. Opii 0,025—0,05, Butyri Cacao 2,0, M. f. 
suppos. D.S. 3mal taglich 1 St. ins Rectum einzufiihren). Das Opium 
wirkt hier, besser noch als Morphium, lokal schmerzstillend. 

Zur Bekiimpfung eines heftigen Schmerzanfalles dienen ferner 
lo colar Blutentziehungen (4 Blutegel) an der Unterbauchgegend. 

Ber chro nischer “0 ophoritis. Sind die ersten stiirmischen 
Race geschwunden, und ist die Erkrankung ins chronische 
Stadium tibergetreten, so muf weiterhin die Resorption der ent- 
ziindlichen Residuen angestrebt werden. Dies wird erreicht 
durch Fortsetzung der Sitzbider, der Scheidenduschen und der Tampon- 
behandlung. Badekuren in Franzensb ad, Elster, Schlangenbad, Kreuz- 
nach, Tolz sind oft yon gutem Erfolg. 

Bei lang andauernder Schmerzhaftigkeit und gestiérter Nachtruhe 
ist die Gefahr der Gew6hnung an Opiate vorhanden. Hier wende man 
sich dem Codein zu, welches, innerlich gegeben, gerade bei Genital- 


Die Krankheiten der Ovarien. 291 


erkrankungen yon vorziiglicher Wirkung ist und nicht leicht einen 
Abusus zustande kommen lift (Rp. Codein phosph. 0,9, Mass. pil. q. s. 
ut f. pil. No. XXX, 8. 3mal tiglich 1 Pille). 

Grofe Vorsicht ist geboten beztiglich der intra- 
uterinen Behandlung. Cervixkatarrhe, Menorrhagien und Metror- 
rhagien sind ja hiufig mit Oophoritis kompliziert. Eine Aus- 
schabung, selbst eine Sondierung der Uterushdohle ist 
oft von einem sofortigen Wiederaufflackern der Eier- 
stockentztindung gefolgt. Solange die Tuben und Adnexe noch 
verdickt und auf Druck empfindlich sind, enthalte man sich aller intra- 
uterinen Eingriffe. 

Leider trotzen manche Oophoritiden einer selbst monatelang fort- 
gesetzten Therapie der beschriebenen Art. Sowohl die Schmerzhaftig- 
keit als auch die Sterilitiét bleiben bestehen. In solchen Fallen diirfte 
eine Narkosenuntersuchung am Platze sein, um zu _priifen, 
welchen Nutzen man sich von weiteren, energischeren Hingriffen ver- 
sprechen kann. Es lift sich dann bisweilen feststellen, da8 die Ovarien 
nicht mehr wesentlich vergré8ert sind, dal vielmehr hauptsiichlich eine 
adhisive Perioophoritis besteht. Man kann dann in der Narkose ver- 
suchen, das Ovarium bimanuell aus seinen Verwachsungen frei zu 
machen, was oft tiberraschend leicht gelingt. 

Ein andermal lat sich konstatieren, da’ die Ovarien fest am 
Scheidengewélbe verwachsen sind. In solchen Fiillen bringt das Ein- 
legen eines Hebelpessars, welches gewissermafen als Stiitze fiir 
die descendierten Ovarien dient, einige Erleichterung. 

Was endlich die operative Therapie anlangt, so wird dieselbe 
nicht in allen Fallen zu umgehen sein, man beachte aber, da der 
Erfolg einer in objektiver Beziehung wohlgelungenen Operation in 
subjektiver Beziehung, d. h. quoad sanationem leider sehr oft im 
Stiche lift. Kaum hat die Kranke die ersten schweren Tage nach 
der Operation gliicklich tiberstanden und sieht voller Zuversicht der 
Zukunft entgegen, so melden sich auch schon wieder die alten Leiden 
in unverminderter, ja oft noch verstirkter Heftigkeit. Nach Exstir- 
pation der erkrankten Tuben und Ovarien werden wohl die Ovarial- 
schmerzen beseitigt, aber die Gonokokken bleiben zuriick und erzeugen 
in den Amputationsstiimpfen dieselben schmerzhaften Infiltrationen, 
welche die Indikation zur Operation gegeben haben. 

Die besten Resultate, unverminderte Arbeitskraft, voélliges Frei- 
sein von Schmerzen erzielte ich stets nur durch die Radikal- 
operation, d. h. der Entfernung des Uterus samt seiner Adnexe. 
Oft habe ich zum zweitenmal operieren miissen, weil die Operation 
getreu einem allgemeinen konservativen Prinzip, sich nur auf die 
Entfernung des sichtbar Kranken beschriinkt hatte und therapeutisch 
resultatlos geblieben war. 

Nicht aufer acht zu lassen ist freilich, da die Entfernung beider 
Ovarien besonders bei jugendlichen Individuen so heftige nervése Er- 
scheinungen, sog. Ausfallssymptome, hervorrufen kann, dai ein 
Vergleich des relativen Wohlbefindens vor und nach der Operation 
kaum zu Gunsten des letzteren ausfallt. 

Im gro8en und ganzen wird man also mit der Indikationsstellung 
eines wegen Oophoritis vorzunehmenden operativen Kingriffes sich der 
erdkten Vorsicht zu befleikigen haben. Denn das Resultat ist in jedem 


Falle zweifelhaft. Es soll nicht behauptet werden, aay nicht auch 
1: 
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durch die Operation wirkliche Heilungen herbeigefiihrt werden kénnten, 
man wird dieselben aber niemals mit Sicherheit versprechen kénnen. 
Am besten sind die Resultate des operativen Eingriffes in den Fiallen, 
in denen es sich nicht um eine eitrige Oophoritis, sondern mehr um 
perioophoritische Adhiasionen handelt. Hier la%t sich durch 
Trennung der bandartigen Verbindungen und Auslésen der Eierstécke 
aus ihrer Umgebung nicht nur ein Aufhéren der Schmerzen, sondern 
selbst bisweilen eine Beseitigung der Sterilitit erzielen. 

Finden sich bei der Operation die Ovarien durch cystisch erweiterte 
Follikel vergr6é8ert, so geniigt oft die Entleerung der Cysten, um den 
Spannungsschmerz dauernd zu beseitigen. 


Vielfach werden diese Veranderungen an den Ovarien nur gelegent- 
lich bei einer zu einem anderen Zwecke ausgefiihrten Laparotomie ge- 
funden; die kleinen, eben genannten operativen Eingriffe sind dann 
nattirlich weit mehr gerechtfertigt, als wenn sie das ausschliefliche Ziel 
der Operation darstellen. 

Beziiglich der Technik der Operation muf auf die Be- 
schreibung der Ovariotomie verwiesen werden; es geniige hier die Be- 
merkung, ‘da’ zur Ausfiihrung der Operation zwei Wege zur Verfiigung 
stehen, der Bauchschnitt und die Eréffnung der Bauchhéhle von der 
Vagina her. 
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Kapitel XVIII. 


Die Krankheiten der Ovarien. 
Neubildungen. 


Von 


Carl Gebhard. 


Pathologische Anatomie. 


Hinlertung, 


Kein anderes Organ des menschlichen Kérpers ist so sehr zur 
Geschwulst- und vornehmlich zur Cystenbildung disponiert wie das 
Ovarium. Die Ursache dieser Eigentiimlichkeit liegt wohl zum Teil 
in dem Umstande, daf das Ovarium eine aufergewéhnlich freie und 
unbeengte Lage hat. Schon innerhalb des kleinen Beckens vermag 
sich der Eierstock bis zu einem gewissen Grade unter Beiseiteschieben 
der benachbarten Organe zu vergréSern, und wird dann schlieBlich 
der Raum doch zu eng, so gestatten die lockeren Bandapparate ein 
Emporsteigen und eine Weiterentwickelung in der freien Bauchhohle 
in fast unbegrenztem Mage. 

In Ansehung der physiologischen Funktion des Eierstockes, welche 
ein periodisches An- und Abschwellen mit sich bringt, mag das in der 
unbeengten Lage und in der weit begrenzten Beweglichkeit begriindete 
Freiheitsprivilegium der Keimdriise hinreichend legitimiert erscheinen. 

Indessen gerade die Hiiufigkeit der cy stischen Neubildungen im 
Ovarium beweist, da’ der Produktions- und Proliferationsdrang (ler 
Gewebe das ihnen eingeriumte Vorrecht bisweilen zu Bildungsexzessen 
mifbraucht. Jedenfalls will es uns scheinen, dal die freie Lage des 
Ovariums ein nicht unwichtiges pridisponierendes Moment fiir die 
Cystenbildung im allgemeinen darstellt. 

Die GréBe, welche Ovarialcysten erreichen kénnen, hingt im 
wesentlichen davon ab, ob die den Cysteninhalt produzierenden Gewebs- 
teile stationiir bleiben, oder ob dieselben nicht nur produzieren 
(secernieren), sondern auch proliferieren. 

Im ersteren Falle entstehen lediglich Retentionscysten, deren 
Wachstum stillsteht, sobald der vermehrte Inhaltsdruck der Sekretions- 
tendenz die Wage hilt. 

Im anderen Falle vermag sich die Cystenbildung durch fort- 
wihrende Proliferation der produzierenden Elemente ins Ungemessene 
zu vererdkern, und wenn das Wachstum schlieBlich doch authort, so 
sind es nur dufere Umstiinde, welche den Stillstand gebieten. 

Es ist nun allerdings nicht ganz leicht, zwischen en proliferieren- 
den und den nicht proliferierenden Cysten eine scharfe Grenze zu 
ziehen. Es gibt einkammerige Cysten, deren Abstammung aus 
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einem Follikel nicht mit Sicherheit zu erweisen ist, und andererseits 
beginnende proliferierende Kystome, bei denen die Unterscheidung 
yon der sog. kleincystischen Degeneration selbst bei genauer Priifung 
nicht moéglich erscheint. 

Wir folgen der heute allgemein giiltigen Anschauung, wenn wir xu 
den nicht proliferierenden Cysten diejenigen rechnen, welche thre Ab- 
stammung einem reifen oder geborstenen Follikel verdanken. 


I. Die nicht proliferierenden Geschwilste. 


Man unterscheidet Follikularcysten und Corpus-luteum- 
Cas ten, 

Die Follikularcysten sind bedingt durch eine ungewohnlich 
starke Ansammlung von Liquor folliculi im Inneren eines reifenden 
Follikels. Infolge zu derber Beschaffenheit der Albuginea des Eier- 
stockes oder weil Verwachsungen die Oberfliche des Organs ein- 
hiillen, wird die Berstune des Follikels zur Zeit der normalen Fillung 
verhindert, und wiihrend sich dieser immer mehr vergréfert, schicken 
sich andere bereits gleichfalls zur Reifung an. So kommt es, daf 
der Eierstock von einer mehr oder weniger grofen Anzahl cystisch 
dilatierter Follikel erfiillt méichtig anschwillt. Die Cysten ragen an 
der Obertliche des Ovariums kugelig hervor und lassen durch ihre 
diinne, gespannte Membran den klaren, dtinnfliissigen Inhalt hindurch- 
schimmern. Entwickelt sich der DilatationsprozefS noch weiter, so 
kann der Fall eintreten, das ein Follikel die anderen im Wachstum 
iiberholt, und hat nun einmal ein Follikel einen Vorsprung gewonnen, 
so bleibt er von nun an gewohnlich auch Sieger und bringt die 
anderen zur Atrophie. 

Die Innenfliiche dieser hypertrophischen Follikel ist stets vollig 
elatt und aft bisweilen noch eine diinne Epithellage mikroskopisch 
erkennen. In nicht allzu grofen Cysten dieser Art ist manchmal noch 
ein wohlerhaltenes Ovulum nachweisbar. 

Cystische Ovarialfollikel konnen mit einer gleichfalls cystisch dilatierten Tube 
verwachsen, und wenn alsdann die Verlotungsflache perforiert, so entsteht eine Oyste, 


deren einer Teil der Tube, deren anderer dem Ovarium angehort (sog. Tubo- 
ovarialcysten). 


Die Corpus-luteum-Cysten entstehen durch Ansammlung 
von seréser Fliissigkeit im Inneren des Corpus luteum. Sie unter- 
scheiden sich yon den eigentlichen Follikularcysten dadurch, daf sie 
eine dickere Wandung besitzen, an welcher man noch deutlich die 
gelbe granulierte Schicht der Luteinzellen erkennen kann. 


Il. Die proliferierenden Geschwiilste. 
Allgemeine Topographie. Stielbildung. 

Das Oyarium ragt zum gréften Teil frei, d. h. nur vom Keim- 
epithel bedeckt, in die Bauchhéhle hinein, ein kleiner Teil wird von 
den Peritoneallamellen des sog. Mesovariums eingeschlossen. Es liegt 
also ein Segment des Kierstockes intraperitoneal und extraligamentir, 
das kleinere dagegen intraligamentiir. 

Geht man von der Anschauung aus, dai das Ovarium eleichsam 
gestielt am Uterus aufsitzt, so wird dieser Stiel gebildet von der Tube, 
vom Lig. ovarii und yon denjenigen Teilen des Lig. latum, welche als 
Mesosalpinx und Mesovarium bezeichnet werden. 
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Entwickelt sich nun am Ovarium ein Tumor, so kommen fiir 
essen topographische Verhiiltnisse folgende Umstinde in Betracht. 

Am hiufigsten kommt es yor, das da& ganze Ovarium in dem 
Tumor aufgeht, es wird durch den Tumor substituiert. Alsdann wird 
der letztere dieselben topographischen Verhiltnisse aufweisen, wie zu- 
vor das Ovarium. Die Geschwulst ragt frei in die Bauchhohle hinein 
und entbehrt, wenigstens bis auf die minimale, in der Gegend des 
Hilus gelegene Stelle, des peritonealen Ueberzuges. Diese Verhiiltnisse 
treffen fiir die groke Mehrzahl der gewdhnlichen, sog. glanduliren 
Kystome zu. 

Entwickelt sich der Tumor dagegen mehr in den proximalen Teilen 
des HKierstockes, so zeigt er die Tendenz der intraligamentiren 
Entwickelung. Er wiichst in das lockere Bindegewebe des Mes- 
ovariums hinein, entfaltet die Blitter desselben und gelangt schlieBlich 
bis ins Lig. latum, auch dieses auseinanderdriingend. Ein solcher 
Tumor ist aufer von seiner eigenen bindegewebigen Wand noch von 
den Bestandteilen des Parametriums bekleidet. Man erkennt die intra- 
ligamentire Entwickelung schon bei obertlichlicher Betrachtung an der 
stark gefaifreichen, auf der Geschwulstoberfliche yerschieblichen und 
von derselben abziehbaren Umhiillung, sowie an dem Verhiltnis zur 
Tube. Indem «lie Geschwulst nimlich im parametranen Gewebe weiter- 
wachst, gelangt dieselbe schlieBlich bis an den Eileiter, entfaltet die 
Mesosalpinx und dehnt durch ihr Wachstum die benachbarten Teile 
enorm stark aus. Die Molge ist, dafi die auperordentlich in die Liinge 
gexogene Tube dem Tumor unmittelbar auglhegt. Der abdominale Ab- 
schnitt der Tube und namentlich der Fimbrientrichter erscheint am 
meisten gezerrt; die Linge des letzteren kann 20 cm und dariiber 
betragen. 


Bisweilen ist nur ein Teil des Tumors intraligamentir entwickelt; 
man sieht dann die Grenzlinie zwischen Keimepithel und peritonealem 
Endothel tiber die Geschwulstoberfliche hin verlaufen. Eine vollkommen 
intraligamentire Entwickelung ist bei Ovarialtumoren selten, teilweise 
subserés (intraligamentiir) gelegen sind namentlich die Flimmerepithel- 
kystome. 


Eine intraligamentare Lage des Tumors kann auch vorgetéuscht 
werden durch folgendes Verhalten. Wenn sich ein gréferer Tumor intraperitoneal 
im hinteren Beckenabschnitt entwickelt, so driangt er das Lig. latum der zugehérigen 
Seite stark nach vorn und tritt in breite Verbindung mit demselben. Dem Druck 
des wachsenden Tumors weicht die Tube nach oben aus und steigt aus dem Becken 
empor; hierdurch wird das Lig. latum gedehnt und gezerrt und schlieBlich in so breite 
Verbindung mit dem Tumor gebracht, dali es einen grofen Teil seiner Peripherie 
iiberzieht. Es kommt dann nicht selten hinzu, daB infolge der innigen Aneinanderlagerung 
eine flichenhafte Verlétung zwischen Tumor und hinterer Ligamentplatte eintritt. Das 
Resultat dieser sog. pseudointraligamentdren oder retroligamentaren 
ist ihnlich dem der wahren intraligamentéren Entwickelung: auch hier liegt ein Teil 
des Tumors unter peritonealem Ueberzug, und die Tube ist stark in die Linge ge- 
zogen : allerdings besteht der Unterschied, daf der Ueberzug nicht von einer Lamelle, 
sondern von dem vollstandigen, nicht entfalteten Ligament gebildet wird. 


Einteilung. 

Die proliferierenden Geschwiilste der Ovarien kiénnen ausgehen 
yom Parenchym des Hierstockes oder vom Stroma desselben und lassen 
sich dementsprechend einteilen in parenchymatogene und 
stromatogene Neubildungen. 
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1. Die parenchymatogenen Neubildungen. 


\ 


(Cystadenome, Carcinome, Dermoide und Teratome). 

Das Parenchym des Eierstockes wird gebildet vom Keimepithel 
und dessen Abkémmlingen, nimlich dem Follikelepithel und dem 
Ovulum. 

Alle die genannten Bestandteile kénnen die Matrix zur Geschwulst- 
bildung abgeben, und man ist im stande, die parenchymatogenen Neu- 
bildungen wiederum zu scheiden in epitheliale, d. h. solehe, welche 
yom Epithel (Keim- oder Follikelepithel) ausgehen, und in ovigene, 
d. h. solehe, welche vom Ovulum abstammen. 

Wir besprechen zunichst : 


I. Die epithelialen Neubildungen. 

Dieselben jzerfallen in zwei klinisch und hystologisch streng ge- 
schiedene Gruppen, deren letzter Grundunterschied auf der Art und 
Weise beruht, nach welcher sich die neugebildeten Zellen aneinander 
lagern. Lrfolgt diese Aneinanderlagerung nach dem Typus des Zylinder - 
epithels in flichenhafter Ausdehnung, so entstchen Adenome, erfolgt 
sie dagegen nach dem Typus des Plattenepithels, in sterecometrischer 
Ausdehnung, so ist der Effekt em Carcinom. 

Indem wir dieses Wachstumsprinzip zu Grunde legen, teilen wir 
die epithelialen Neubildungen des Kierstockes ein in Adenome und in 
Carcinome. Bei der im yorgeriickten Stadium nie fehlenden Neigung 
der Adenome zur Cystenbildung pflegt man dieselben stets als Cyst- 
adenome (Kystome) zu bezeichnen. 


1, Die Cystadenome. 


Wenn in einer mit einschichtigem, zylindrischem Epithel ausge- 
kleideten, allseitig geschlossenen Cyste sich dieses Epithel vermehrt, 
so kann, sofern das Epithel einschichtig bleiben soll, der erforderliche 
Raum fiir die neugebildeten Zellen nur dadurch geschaffen werden, 
daf sich die Wand der Cyste nach aufen oder nach innen vor- 
wolbt. Im ersteren Falle entsteht eine Ausbuchtung der Cyste in 
ihre Umgebung, im anderen Falle eine solide Einsttilpung in das 
Cystenlumen, eine Papille. Man kann den einen Typus, mit 
nach aufen gerichteter Wachstumstendenz, als evertierenden, den 
anderen, mit nach innen gerichteter Wachstumstendenz, als inyver- 
tierenden bezeichnen. 


Welche der beiden Wachstumsrichtungen im speziellen Falle ein- 
geschlagen wird, hiingt im wesentlichen von dem Druck ab, der im 
Inneren der Cyste und in ihrer Umgebung herrscht. Den ersteren kann 
man als Stromadruck, den anderen als Cysteninhaltsdruck 
bezeichnen. 

Der Stromadruck ist abhingig von der Blutfiille der Gefii~e, von 
den im Stroma stattfindenden Zellproliferationen und von der Lage des 
Hierstockes resp. des Tumors. Bei intraligamentirer Lage des Tumors 
mu der Stromadruck gréfer sein als bei freier Lage in der Bauchhihle, 
wo Darme und Bauchwandungen nur einen geringen Druck auf die Ober- 
fliche des Tumors ausiiben. : ; 

Der Cysteninhaltsdruck ist erstens abhingig von der Menge 
der Fliissigkeit, welche die Epithelzellen der Cyste produzieren. Ist die 
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Menge des Zellproduktes eine miifige, so bleibt die Cyste schlatf, wird 
dagegen reichlich Cysteninhalt produziert, so fiillt sich die Cyste praller, 
und der Cysteninhaltsdruck kann tiber den Stromadruck die Oberhand 
gewinnen, 

Der Cysteninhaltsdruck ist aber zweitens auch abhangig von der 
Zellvermehrung, welche in der Epithelauskleidung der Cyste stattfindet. 
Je rascher diese Vermehrung vor sich geht, desto rascher vergrifert 
sich der Umtang der Cyste und desto mehr Raum steht dem Cysten- 
inhalt zur Verfiigung. Der Cysteninhaltsdruck ist also direkt 
proportional der Sekretion und umgekehrt proportional 
der Proliferation des Cystenepithels. 


Dem Gesagten xufolge wird der Typus eines Adenoms vornehmlich 
ein evertierender sein, wenn die Zellsekretion die Oberhand gewinnt diber 
die Zellproliferation, und wmgekehrt wird der Typus ein invertierender, 
wenn de Zellproliferation stirker ist als die Zellsekretion. 


Intraligamentir entwickelte Geschwiilste haben relativ starken Stroma- 
druck und werden deshalb ceteris paribus leichter zu invertierenden Bil- 
dungen neigen als intraperitoneal entwickelte. 


Die alte Einteilung der Cystadenome des Ovariums in solche yon 
glandulaérem und papillirem Typus laékt sich nicht mehr auf- 
recht erhalten, da in jedem Kystom, welcher Histogenese es immer 
sein mag, beide Wachstumstypen vorhanden sind, und wenn bei der- 
jenigen Klasse von Cystadenomen, welche man friiher als die glan- 
dulire bezeichnete, der evertierende Typus vorherrscht, wihrend 
andererseits bei den friiher sog. papilliren der invertierende Typus 
besonders auffallt, so liegt der Grund hierfiir nur in dem mechanischen 
Kffekt der Zellfunktion. 

Halten wir nun daran fest, dal} in jedem Cystadenoma ovarii der 
glandulire und papillire Typus vorhanden ist, so fallt es doch auf, 
daf{ in einer auch sonst durch gemeinsame Eigenschaften ausgezeich- 
neten Gruppe von Geschwiilsten der glandulire Typus der vorherr- 
schende, in einer anderen ebenfalls durch eine Reihe besonderer 
Merkmale unterschiedenen Gruppe der papillare Typus_ tiberwiegt. 
Und dies hat aller Wahrscheinlichkeit nach seinen Grund darin, dai 
es sich hier um zwei histogenetisch verschiedene Geschwulstarten 
handelt. Nun sind aber leider unsere Kenntnisse auf dem Gebiete 
der Histogenese der Ovarialgeschwiilste noch nicht so sicher gegriindet, 
da dieselben die Basis fiir eine Klassifikation abgeben kénnten, und 
so sind wir genétigt, die Einteilung und Benennung der Ge- 
schwiilste nach ihren Eigenschaften zu bewerkstelligen. Nach- 
dem wir gesehen haben, da der glandulire und papillaére Typus als 
Einteilungsprinzip nicht gewihlt werden kann, da derselbe beiden 
Gruppen gemeinsam ist, so miissen wir nach anderen Unterscheidungs- 
merkmalen suchen. Solche sind nach PFANNENSTIEL in dem chemi- 
schen Verhalten der Cystenfliissigkeit enthalten. Die eine Gruppe 
von Geschwiilsten, und xwar diejenige mit vorwiegend glandulirem 
(evwertierendem) Typus ist durch en pseudomucinhaltiges 
Driisensekret ausgexeichnet, wihrend die andere Gruppe mit vor- 
wiegend papilliirem (invertierendem) Typus einen serdsen 
Cysteninhalt besitat. 
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Dementsprechend teilen wir die Cystadenome ein in solche mit 
pseudomucinésem und in soleche mit serésem Inhalt. 


A. Cystadenoma pseudomucinosum. 


Die so benannte Geschwulst ist die hiufigste aller Ovarialge- 
schwiilste. Die gewaltigsten Tumoren, welche am menschlichen K6rper 
zur Beobachtung gelangen, gehéren dieser Klasse an. Sich selbst 
iiberlassen, wiichst das Cystadenom ins Ungemessene, bis der Tod der 
Triigerin der unermiidlichen Proliferationstendenz ein Ziel setzt. Es 
sind Tumoren beschrieben worden, deren Gewicht das der Patientin 
iibertraf und die Héhe von 100 Pfund und mehr erreichte. 


Das Alter, welches zur Entwickelung der Cystadenome pridisponiert, 
ist dasjenige der Geschlechtstitigkeit. Am hiufigsten findet man die 
eroken cystischen Ovarialgeschwiilste bei Frauen im Alter von 30 bis 
50 Jahren. Beziiglich der anderweitigen Aetiologie der Cystadenome 
sind wir noch vollig im Unklaren, nur soviel steht fest, daf unverheiratete 
und kinderlose Frauen besonders disponiert sind. 


Grob - anatomischer Bau. Die kleineren, bis kindskopfgrofen 
Cystadenome stellen ovoide oder sphirische Geschwiilste dar, von 
elatter, mitunter etwas knollig vorgetriebener Oberflaéche und_ prall 
cystischer Konsistenz. Sie legen. solange ihre GréBe es erlaubt, im 
kleinen Becken neben, hinter, selten vor dem Uterus, mit welchem sie 
durch den aus Tube, Lig. ovarii und Lig. latum bestehenden Stiel 
verbunden sind. Sie ersetzen in der Regel das Ovarium in der Weise, 
daf yon demselben gar keine Reste mehr vorhanden sind; das Ova- 
rium ist vollstiindig in den Tumor aufgegangen. 

Meist sind diese Cystadenome einseitig vorhanden, das andere 
Ovarium ist entweder normal oder im Zustand einfacher Oophoritis. 

Oeffnet man einen solchen Tumor und entleert seinen Inhalt, so 
findet man, da sich das Ganze zusammensetzt aus mehreren gegen- 
einander abgeschlossenen cystischen Hohlriumen der verschiedensten 
Gréofe. Hiufig ist eine Hauptcyste vorhanden, bisweilen auch 
deren mehrere, wihrend die grofe Zahl der Nebencysten entweder 
in den Raum der Hauptcyste prominiert oder véllig getrennt von 
derselben ein mehr oder weniger umfangreiches Konglomerat bildet. 
Die Zahl der Cysten ist hiufig eine ganz enorme, im einzelnen Falle 
auch nicht annihernd bestimmbare, jedoch findet man nicht selten auch 
Tumoren, welche aus nur einer oder wenigen Cysten bestehen. 

Der Gesamttumor wird von einer gemeinsamen bindege- 
webigen Kapsel umschlossen, welche die iukere Begrenzung der 
Geschwulst bildet und bisweilen noch Spuren des Keimepithels aut 
seiner 4uferen Flaiche erkennen lift. Die Dicke der Tumorwandungen 
iiberschreitet selten das Mai einiger Millimeter. 


Auffallend ist es, daB diejenigen Kystome, welche sich auch durch ihren eigen- 
tiimlichen gallertigen Inhalt auszeichnen, eine ganz besonders diinne 
Wand besitzen. Es kommt daher bei diesen Tumoren haufig zu Rupturen und zu 
Austritt des Cysteninhaltes in die Bauchhéhle, was die Entstehung des sogenannten 
Pseudomyxoma peritonei (s. u.) zur Folge hat. 

Die gréBeren Cysten sind durch Konfluenz zahlreicher kleinerer entstanden. 
Man erkennt auf der Innenwand der gréBeren Cysten die Reste der ehemaligen Septa 
als flache, leistenartige Vorsprtinge, in denen noch die der friiheren Wand 
zugehorigen BlutgefaiBe nachweisbar sind. Zwischen den Leisten, welche oft in sich 
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geschlossene Kreise bilden, liegen mehr oder weniger tiefe Gruben und Aussackungen, 
die Residuen des ehemaligen Cystenraumes. 

Im allgemeinen 1aBbe sich konstatieren, dab, je ilter und eréBer ein Tumor wird, 
desto mehr eine Cyste die anderen an Umfang iibertrifft, bis schlieBlich alle kleineren 
Cysten in eine einzige groBe aufgegangen sind. 


Das Gesamtbild eines solchen Cystadenoms ist also, ganz abge- 
sehen von den Verschiedenheiten, welche durch die Beschaffenheit des 
Cysteninhaltes bewirkt werden, ein héchst mannigtaches. Bald findet 
man Tumoren, welche nur aus einem einzigen grofen Hohlraum be- 
stehen, bald solche, bei denen eine so enorme Anzahl yon kleinsten 
eystischen Blaschen dicht aneinander liegt, da8 hierdurch der Eindruck 
eines soliden Gewebes erweckt wird. (Unilokulire, multiloku- 
lare Tumoren.) (Fig. 207.) 

Die duhere Gestalt dieser Tumoren ist, wie schon erwiihnt. 
gewohnlich eine ziemlich regelmikig ovoide oder sphirische, es kommt 
aber auch nicht selten vor, da einzelne Cysten die Oberfliche stirker 
als die anderen vordringen und dadurch eine unregelmifig hickerige 
Gestalt bedingen. In anderen Fiillen bilden die einzelnen Komponenten 
des Tumors keine kompakte Einheit, sondern hingen lose miteinander 
zusammen. Dann entstehen gelappte Geschwiilste, deren Ab- 
teilungen durch stiel- oder bandartige Briicken miteinander zusammen- 
hingen. 

Vielleicht noch mehr als infolge der iufSeren Gestaltung wechselt 
der Charakter der Cystadenome durch die Beschaffenheit des 
Cysteninhaltes. 

Nach seinem grob-physikalischen Verhalten stellt das Eier- 
stockskolloid bald eine tiberaus ziihe, fadenziehende Substanz dar, 
von scheinbar durchaus homogener Beschattenheit, bald eine festere, 
bei Erschiitterungen zitternde, an allen mit ihr in Beriihrung kom- 
menden Kérpern haftende, mit der Schere schneidbare Gallerte. 

Ein andermal ist der Cysteninhalt diinnfliissiger, aihnlich gekochter 
Stirke oder honigartig, aber nicht so zih wie dieser und endlich kommt 
auch ein ganz diinnfliissiger Inhalt vor, der jedoch immer eine nie 
fehlende seimige, fadenziehende Beschaftenheit besitzt. 

Auch die Farbe des Cysteninhaltes ist verschieden, bald milchig- 
triibe, bald mehr gelblich, briaunlich, griinlich oder rétlich. In den 
Komponenten eines und desselben Tumors variiert der Inhalt 6fters. 
In den kleinsten Cystchen findet man gewoéhnlich ein 4uBerst zaihes, 
weifes Sekret. 

So verschiedenartig seiner physikalischen Beschaffenheit nach nun 
auch das Hierstockskolloid auftreten mag, hinsichtlich seiner chemi- 
schen Zusammensetzung ist als feststehend zu betrachten, da allen 
Arten ein Koérper gemeinsam ist, das von PFANNENSTIEL genauer 
untersuchte Pseudomucin. Das Vorhandensein dieser Substanz ist 
fiir die hier in Frage stehenden Geschwiilste geradezu spezifisch, da 
es in gréSeren Mengen nur in diesen Tumoren vorkommt. 

Das Pseudomucin ist ein Glykoproteid und identisch mit dem friiher 
za den Hiweikkorpern gerechneten Metalbumin. Wie der Name sagt, hat 
das Pseudomucin Aehnlichkeit mit dem Mucin, namentlich was seine zih- 
fltissige Konsistenz, den niederen Stickstoffgehalt und besonders die 
Eigenschaft anlangt, beim Kochen mit Siuren eine reduzierende Substanz 
abzuspalten. Es unterscheidet sich aber von dem Mucin hauptsichlich 
dadurch, da8 es durch Essigsiure unverandert bleibt. 
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Fig. 207. Cystadenoma pseudomucinosum (Kystoma glandulare). Schnitt durch 
eine kleineystische Partie, welche scheinbar solide Stellen enthiilt. 


Zum Nachweis des Pseudomucins yerfihrt man in folgender Weise. 


Die zu untersuchende Substanz wird mit dem doppelten Volumen Alkohol ver- 
setzt, der entstandene Niederschlag ausgeprefBt und mit Alkohol gut ausgewaschen. 
Ein Teil dieses Niederschlages wird mit 10 Proz. HCl eine halbe Stunde lang im 
Wasserbad gekocht, nach dem Erkalten mit Phosphorwolframsiure versetzt und fil- 
triert. Das Filtrat wird der TRomMMeERschen Probe unterzogen. Bei positivem Aus- 
fall der Probe muB nun entschieden werden, ob Mucin oder Pseudomucin die redu- 
zierende Substanz lieferte. Zu diesem Zweck wird ein zweiter Teil der zu unter- 
suchenden Masse mit Wasser, ein dritter mit 1-proz. Sodalésung verrieben, wihrend 
1—2 Tagen an einem kiihlen Orte extrahiert, und dann filtriert. Das Filtrat wird 
nunmehr zuerst mit verdiinnter, dann mit konzentrierter Essigsiiure behandelt; das 
Fehlen eines fadigen Niederschlages beweist gegen Mucin. 
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Der pseudomucinése Inhalt der Ovarialceysten ist das Produkt der 
sekretorischen Tiitigkeit des Cystenepithels. 


Threm im allgemeinen gutartigen Charakter entsprechend, ist eine Metastasen- 
bildung bei den pseudomucinhaltigen Cystadenomen selten. Am hiiufigsten wird 
sie beobachtet bei den sog. Geléetumoren. Diese Gallertgeschwiilste mit ihrem 
dicken, zihen Inhalt sind infolge ihrer diinnen, iiberaus zerreiBlichen Wand nicht 
nur schwierig operativ vollstandig zu entfernen, sondern auch Spontanrupturen be- 
sonders ausgesetzt. Ist also hierdurch allein schon die Méglichkeit einer Dissemi- 
nation yon Geschwulstkeimen niiher geriickt, so kommt als zweites Moment noch 
die Klebrigkeit der Gallertmassen in Betracht, welche die verschleppten 
Epithelzellen auf dem Bauchfell geradezu festheften. Die Folge ist, daf nach 
Spontanrupturen oder Operationen, in deren Verlauf Geschwulstinhalt in die Bauch- 
héhle gelangt war, bisweilen umtangreiche cystische, mit gallertigem Inhalt gefiillte 
Tumoren an den verschiedensten Stellen des Bauchfelles auftreten. Nach dem Vor- 
schlag von WerRTH haben diese Metastasen oder Rezidive den Namen Pseudo- 
myxoma peritonei erhalten. Ob es sich hierbei mehr um das Produkt einer 
spezifischen peritonealen Erkrankung oder um eine Implantation yon Geschwulst- 
zellen handelt, ist noch nicht sicher aufgeklart. 

Viel seltener als die Geléetumoren erzeugen die gewoéhnlichen, nicht gallertigen 


Kystome Metastasen, welche sowohl im Bauchfell als auch in der Laparotomienarbe 
auftreten k6nnen. 


Mikroskopische Struktur. Zur mikroskopischen Untersuchung 
der Strukturverhiltnisse der pseudomucinésen Cystadenome eignen 
sich am besten jene Stellen, welche makroskopisch aus unendlich vielen, 
dicht nebeneinander liegenden kleinsten Cystchen bestehend, fast den 
Hindruck eines soliden Gewebes machen. In Schnitten, welche durch 
solche Partien gelegt worden sind, gewahrt man mikroskopisch in 
bindegewebigem Stroma eingelagert Hohlriinme der verschiedensten 
Groé8e und Gestalt (Fig. 208). Zumeist findet man vielfach gewundene 


Fig. 208, Cystadenoma pseudomucinosum (Kystoma glandulare). Epithelbekleidete 
Hohlriiume in bindegewebigem Stroma. Aus KistTNeRs Grundzige ete. 
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und ausgebuchtete Schliuche, deren Lumen teils auf weitere Strecken 
hin zylindrisch, teils ampullen- und spindelférmig aufgetrieben ist. 
An manchen Stellen liegen die Schliuche in langen Ziigen parallel 
und dicht nebeneinander, an anderen winden sie sich zu einem innig 
verschlungenen Kniiuel. Zwischen den Hohlriiumen befinden sich in 
der Regel nur schmale, aus einer oder wenigen Zellreihen bestehende 
bindegewebige Septa. 

Das Epithel dieser Hohlriiume ist in seiner reinsten Gestalt in 
den kleinen noch nicht cystisch erweiterten Schliuchen zu erkennen. 
Es ist tiberall einschichtig; die Zellen zeigen eine ausgesprochen 
hohe, zylindrische Gestalt und sind unbewimpert. An 
manchen Stellen, zumal in den kleineren Cysten, bildet das Epithel 
keine ganz geradlinige Zeile, sondern spro8t biischel- oder bouquet- 
artig in das Lumen der Cyste vor. Derartige Hervorsprossungen des 
Epithels finden sich aber bemerkenswerter Weise nur in Driisen- 
riumen, deren Lumen durch gestautes Sekret noch nicht allzu stark 
vergréfert ist. 

Dieser Befund scheint darauf hinxwweisen, dap, wie auf S. 296 
auseinandergesetxt, im jedem Cystadenom eine Nergung des EHpithels 
auch xu invertierenden Bildungen besteht, und wenn die letzteren 
in den pseudomucinésen Geschwiilsten in der Regel keine besondere 
Ausdehnung erlangen, so liegt dies offenbar an der tiberwiegenden 
Sekretproduktion, welche diesen Tumoren eigentiimlich ist und alsbald 
durch den gesteigerten Inhaltsdruck ein weiteres Hervorsprossen yon 
epithelialen Exkrescenzen verhindert. 


Hiermit steht auch im Hinklang, daf in den festeren Stellen eines 
jeden pseudomucinésen Cystadenoms Partien vorkommen, bei deren mikro- 
skopischer Betrachtung die Aehnlichkeit mit papillaren Bildungen frappant 
ist, und bei denen man in Z4weifel geraét, ob man es nicht wirklich mit 
solchen zu tun hat. 

Erlangt in einem pseudomucinésen Cystadenom die Zellproliferation 
die Oberhand iiber die Sekretion, was allerdings selten vorkommt, so dehnt 
sich der Cystenraum nicht in dem Make aus, welches erforderlich ist, 
um fiir die neugebildeten Zellen Platz zu schaffen, und es wird, falls 
der Stromadruck stiirker ist als der Cysteninhaltsdruck, das Epithel sich 
nach innen einstiilpen und eine wahre Papille bilden. Solche auch 
makroskopisch schon sichtbaren papilliren Exkrescenzen 
kommen in pseudomucinésen Cystadenomen auch bis- 
weilen vor, unterscheiden sich aber von den papilliren Exkrescenzen 
in den serésen Cystadenomen einmal durch ihren geringeren Umfang und 
ferner namentlich dadurch, daf sie kein Flimmerepithel tragen. 


Hlistogenese der pseudomucindsen Cystadenome. Aller Wahrschein- 
lichkeit nach entwickeln sich die pseudomucinésen Cystadenome aus 
den Primordialfollikeln, und zwar in der Weise, daf sich die 
Zellen des Follikelepithels unter Zugrundegehen des Kies in hohes 
zylindrisches Epithel umwandeln, wihrend gleichzeitig die Gestalt des 
Follikels immer unregelmifiger wird und sich schlieBlich schlauch- 
artige Ausstiilpungen des Follikelepithels in die Nachbarschaft vor- 
strecken. Alsbald nachdem eine solche Ausstiilpung entstanden ist, 
entwickelt sich in derselben auch die Sekretion. Das zihe Sekret ist 
nun aber nicht im stande, durch die enge Driisenmiindung in die 
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Haupteyste abzufliefen, infolgedessen kommt es zu einer Stauung und 
ampullenformigen Auftreibung des Driisenlumens und endlich zu 
emem narbigen Verschlu8 der Driisenéffnung, womit die Bildung der 
Tochtercyste ihren Abschlu8 gefunden hat. Nicht lange aber ruht die 
Tochtereyste, auch sie treibt ihre Ausstiilpungen in die Umgebung 
und so wiederholt sich immer und immer wieder derselbe Proze& 
und gibt zur Entstehung einer ungemessenen Zahl yon cystischen Bil- 
dungen Veranlassune. 


B. Cystadenoma serosum (Fig. 209). 
Es handelt sich hierbei um diejenige Geschwulstform, welche man 
nach dem Vorgange WaLDEYERS als papillaires Kystom oder 
schlechtweg als Papillom bezeichnet hatte. 


Fig. 209. Cystadenoma ovarii serosum (Kystoma papillare). Der gehiirtete Tumor 
ist in der Mitte halbiert und gewiihrt einen Einblick in die zum Teil mit papilliren 
Eskrescenzen besetzten Hohlriume. 


Da der Name Papillom die am meisten in die Augen fallende Kigen- 
tiimlichkeit dieser Geschwulst in treffender Weise charakterisiert, so mag 
er beibehalten werden, wenn man der Tatsache eingedenk bleibt, dak 
auch in pseudomucinhaltigen Cystadenomen gelegentlich papillare Exkres- 
cenzen vorkommen kénnen. 


Der Inhalt dieser Cystadenome besteht entweder aus einer 
diinnen, klaren oder gelblich bis griinlich getriibten, an Erbsensuppe 
erinnernden Fliissigkeit, welche keine oder nur geringe Mengen von 
Pseudomucin enthilt. 

Hine weitere Higentiimlichkeit, welche den serdsen Cystadenomen 
cine Sonderstellung verlecht, ist der Flimmerbesatx des Cystenepithels. 
Eine so hervorragende sekretorische Tiatigkeit, wie wir (lies bei den 
Epithelien der pseudomucinhaltigen Cystadenome gesehen haben, 
kommt aber denjenigen der serésen nicht zu, und der Inhalt der Cysten 
besteht gréktenteils nur aus transsudierter Blutfliissigkeit. 
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Bei dieser geringen sekretorischen Titigkeit der Epithelzellen kann 
es nun nach dem oben EHrérterten nicht mehr iiberraschen, wenn infolge 
eines hiermit im YZusammenhang stehenden geringeren intracystésen 
Druckes die auf einem invertierenden Wachstum beruhende Papillen- 
bildung gerade bei diesen Cystadenomen in ausgeprigter Gestalt zur 
Beobachtung komumt. 

Die invertierenden Bildungen kommen bei den serésen Cystadenomen 
genau ebenso zu stande, wie dies bereits bei den pseudomucinhaltigen 
geschildert worden ist. Es bilden sich zunachst kleine, biischel- oder 
bouquetartige Hervorsprossungen des Cystenepithels, in welche sekundir 
Bindegewebe und Gefiile hineinwachsen. Durch fortwihrende Erneuerung 
dieses Vorganges bilden sich auf den alten immer wieder neue Hervor- 
sprossungen, so daf ein zierlicher, vielfach verzweigter Zottenbaum ent- 
steht. SchlieSlich ist nicht nur die ganze Cystenwand oder doch wenig- 
stens ein grofer Teil derselben von diesen Papillen besetzt, sondern 
dieselben tiirmen sich auch zu voluminésen, blumenkohlartigen Massen 
iibereinander und fiillen oft den ganzen Cystenraum aus. Damit nicht 
genug, brechen die papillairen Massen haufig an der 
gegentiberliegenden Wand hindurch und gelangen so an 
die freie Tumoroberflache oder in eine Nachbarcyste; ersteres 
ereignet sich hiufiger, weil die ersten papilliren Sprossungen mit be- 
sonderer Vorliebe sich an der dem Hilus des Ovariums zugekehrten 
Wand entwickeln. 


Fig. 210. Schnitt 
or, Z) durch ein Cystadenoma 
\ serosum (Kystoma pa- 
pillare), Papilliire Ex- 
kreseenzen mit 6dema- 
tésem Stroma. Vergr. 
ea. 20 fach. 


Die papilliren Massen stellen gelblich-glasige, graurétliche, bis- 
weilen auch hochrote, auSerordentlich weiche, zarte, briichige Gebilde 
dar, deren einzelne Komponenten die verschiedenste Gréf8e aufweisen. 
Die kleinsten, kaum hirsekorngrofen Warzchen zeigen eine gewisse 
Aehnlichkeit mit kondylomatésen Wucherungen des Papillar kérpers der 
iuBeren Haut; die gréBeren sind infolge von 6dematéser Schwellung 
glasig aufgetrieben und gleichen bisweilen gequollenen Sagokérnern. 

In selteneren Fiillen erreichen einzelne Papillen eine excessive Grobe bis zu der- 
jenigen einer Walnub, ja selbst eines Apfels. Die Hauptmasse einer solchen stark 
geschwellten Papille besteht aus Oedemfliissigkeit, und beim Anstechen kollabiert sie 


wie eine Cyste. So erklart es sich, daB ofters papillére Kystome fir 
traubenférmige Geschwilste elandularer Art gehalten worden sind. 


Das Stroma der Exkrescenzen besteht in den kleineren derselben 
aus faserigem Bindegewebe, in welchem Kapillarschlingen eingelagert 
sind, in den gréferen findet man zuweilen auch wirkliches Schleimgewebe. 
Ganz besonders haufig, selbst in jungen Papillen finden sich Kalk- 
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k on kretionen, welche oft wie Psammomkérner eine konzentrische 
Schichtung zeigen. 


Die papilliren Cystadenome sind ferner noch durch eine Reihe 
von Eigentiimlichkeiten ausgezeichnet, welche sie, ohne selbst bés- 
artig Zu sein, mit den Carcinomen und Sarkomen des Ovariums teilen. 

In erster Linie ist hier die Hiufigkeit der doppelseitigen 
Geschwulstanlage zu nennen. Fast stets sind beide Ovarien, und 
zwar in annahernd gleich intensivem Grade erkrankt, so daf man an- 
nehmen mul, die geschwulsterregende Noxe habe gleichzeitig in beiden 
Ovarien zu wirken begonnen. 

Eine weitere, schwer zu erkliirende Eigenschaft der papilliiren 
Cystadenome ist deren Vorliebe fiir intraligamentiires Wachs- 
tum. Gerade die cystischen Partien liegen oft vollstindig oder doch 
gréStenteils zwischen den Blittern des Lig. latum und sind deswegen 
nur unvollkommen oder gar nicht gestielt. 

Drittens ist als Eigentiimlichkeit der papillaren Ovarialgeschwiilste 
hervorzuheben, da8 sie gewéohnlich Anla& zu Ascitesbildung geben. 
Die freie Fliissigkeitsansammlung in der Bauchhéhle wird besonders 
dann beobachtet, wenn eine gréfere Menge von Papillen frei in die- 
selbe hineinragt, und man wird daher nicht fehlgehen, wenn man die 
ascitische Fliissigkeit im wesentlichen als ein Produkt des Tumors auffa8t. 

Endlich ist noch die grope Neigung der Papillome xur Metastasen- 
bildung auf dem Peritoneum xu erwthnen. Man findet den serdsen 
Ueberzug des Uterus, der Diirme, des Netzes, der Becken- und Bauch- 
wandungen mit zahllosen papillaren Exkrescenzen bedeckt, welche 
nicht nur grob-anatomisch, sondern auch mikroskopisch dieselbe Be- 
schaffenheit zeigen, wie der Primartumor. 

In vereinzelten Fallen werden die Geschwulstkeime bis an das Zwerchfell ver- 
schleppt und kénnen durch die Lymphstomata desselben in die Brusthéhle gelangen 
(MARCHAND). 


Die klinische Erfahrung hat gelehrt, dak diese Me- 
tastasen in der Regel verschwinden, wenn der Primidr- 
tumor durch die Operation radikal entfernt worden ist. 
Man wird daher annehmen miissen, daf diese metastatischen Papillen 
eine verhaltnismaifig kurze Lebensdauer besitzen, dal sie sich aber 
immer und immer wieder ergiinzen, solange der Primarherd Geschwulst- 
keime liefert. 

Die nahe Verwandtschaft der papilliiren Geschaviilste mit den bos- 
artigen Neubildungen, welche sich aus dem Gesagten schon ergibt, wird 
nun ferner noch durch den Unstand erhoht, dafi dieselben eime gro fie 
Netgung «ur carcinomatésen Degeneration aufwersen. 


Tn seltenen Fallen entwickeln sich auch, ohne irgend welche erheb- 
liche Cystenbildung, papillire Wucherungen auf der Oberfliche des 
Ovariums, sog. Oberflachenpapillome. Bei der Beurteilung der- 
selben mu’ man aber aufs strengste beriicksichtigen, daf die meisten 
derartigen Bildungen sekundarer Natur sind, indem ganz gewohnlich ein 
Durchbruch der im Inneren einer kleinen Cyste gelegenen papillaren 
Wucherung stattgefunden hat. 


Beziiglich der Histogenese der serésen Cystadenome neigt 
die Mehrzahl der Autoren der Ansicht zu, daB das Keimepithel 
des Ovariums die Matrix fiir die Geschwulst bildet. 

) 
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2. Die Carcinome. 


Die primiren Ovarialcarcinome kénnen in Zw ei Gruppen geteilt 
werden. Die eine dieser beiden Gruppen umfast diejenigen Carcinome, 
welche sich in dem yorher anscheinend unveriinderten Eierstock ent- 
wickeln, genuine, idiopathische Carcinome. Die andere 
Gruppe begreift die Carcinome in sich, welche sich auf der Basis 
schon vorhandener Eierstocksgeschwiilste entwickeln, also carcino- 
matése Degenerationen der letzteren darstellen. 

Betrachten wir zuniichst a) die genuinen Carcinome. 

Ihrem makroskopischen Aussehen nach stellen dieselben vorwiegend 
solide Tumoren dar, von nicht sehr fester Konsistenz und meist 
unregelinigiger Gestalt. Bisweilen ist die Oberfliche der Geschwulst 
von tiefen Furchen durchzogen und bietet dann ein mehr oder weniger 
gelapptes Aussehen dar. In anderen Fiillen ist die Gestalt nur 
durch wenige oder in geringem Grade tiber die Oberflache hervor- 
ragende Knoten oder Knollen kompliziert. 

Die Oberfliche selbst pflegt im allgemeinen glatt zu sein. 


Bei einigen Tumoren kann man insofern noch die ursprtingliche Gestalt des 
Ovariums erkennen, als sich an der dem Hilus entsprechenden Stelle eine deutliche 
nabelartige Einziehung befindet. 

Partielle oder gar vollige intraligamentire Entwickelung dieser Tumoren kommt 
vor, ist aber nicht die Regel. 


Auf dem Durchschnitt zeigen die Carcinome meist eine 
homogene Beschaffenheit und gelblich- graue Farbe. Bei genauerer 
Betrachtung eewahrt man in der Regel ein System grauer, oft 6de- 
matéser Bindegewebsziige, welche erbsen- bis hiihnereigroke, markige, 
zuweilen hirnartig- weiche, auf der Schnittfliche etwas herv orquellende 
Nester, die eigentlichen Carcinommassen, umschlefen. 

Nicht selten, zumal bei den gréferen Tumoren, bietet die Schnitt- 
fliche ein viel komplizierteres Verhalten dar. Durch fettigen Zerfall 
mangelhaft ernihrter Geschwultteile kommt es zur Bildung von 
Erweichungscysten, die ineinigen Fallen eine bescheidene Gréf8e 
behalten, nicht selten aber, zum Teil durch Konfluieren verschiedener 
kleinerer Herde, die Hauptmasse des Tumors bilden kénnen. Der 
Inhalt solcher Erweichungscysten besteht aus einem triiben, gelblichen 
oder durch Beimischung yon Blutbestandteilen briunlich gefirbten 
Brei. Die Wandungen der Erweichungscysten zeigen stets eine zer- 
kliiftete, unregelmiige Beschaffenheit und sind mit in Erweichung 
und Zerfall begriffenen, leicht abstreifbaren Gewebsmassen bedeckt. 

Noch unregelmiBiger wird das Aussehen der Schnittfliche, wenn, 
wie ies hiufig der Fall ist, altere und frischere Hiimor rhagien 
das Gewebe durchsetzen. Dann bietet sich ein tiberaus buntes Bild 
dar: frische, dunkelrote Blutherde wechseln ab mit ilteren, ocker- 
oder citronengelben Stellen; manche Partien, welche schon an und 
fiir sich ein weiches, hirnihnliches Material darboten, zeigen tiuschend 
den Anblick einer cerebralen Apoplexie. 

Nicht selten findet ein Durchbruch der carcinomatiésen Massen 
durch die bindegewebige Kapsel des Tumors statt, das Carcinom liegt 
dann frei zu Tage und es bleibt eine Dissemination der Ge- 
schw ulstkeime auf dem Bauchfell nicht mehr lange aus. 

Mikroskopisch Nat das Carcinom zumeist die Struktur eines 
Dritisenkrebses. Man findet driisenaihnliche Schliuche, deren 
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Epithel zum Teil noch einschichtig, zum Teil aber schon deutlich in 
mehreren Lagen sich tibereinander tiirmt. Einzelne der Driisen- 
schléuche sind mit epithelialen Zellen vollkommen ausgefiillt und 
stellen mehr oder weniger grofe, durch bindegewebige Septa yon- 
einander getrennte Alveolen dar (Fig. 211). 


Die Vermehrung der 
Epithelialstrange ist in diesen 
Carcinomen oft eine so 
starke, daf an den binde- 
gewebigen Septen kaum noch 
etwas zu sehen ist, der al- 
veolire Bau verschwindet 
alimihlich, und es __ ist 
schwierig, einen  solchen 
Tumor seiner mikroskopi- 
schen Struktur nach von 
den Sarkomen zu unter- 
scheiden (diffuses Car- 
cinom). 

An den Zellen dieser 
Carcinome spielen sich oft 
eigentiimliche nekrobio- 
tische Vorgiange ab. Bei 
starker VergréBerung — er- 
kennt man, daB der Zellkern 
eine napfformige Gestalt an- 
genommen hat und, dicht 
an der Zellperipherie gelegen, 
derselben schalenartig auf- 
zuliegen scheint. Das Proto- 
plasma der Zelle ist dann 


sehr klar, vollstandig durch- Fig. 211. Schnitt durch ein genuines Carc. ovarii. 


sichtig und macht einen ge- pje Carcinomzapfen gehen aus Driisenschliuchen heryor. 
quollenen Eindruck. Vergr. ca. 30fach. 


b) Carcinomatése Degeneration von Ovarialge- 
schwiilsten. Jeder an und fiir sich gutartige Ovarialtumor kann 
carcinomatés entarten. Die Disposition zur carcinomatésen Degenera- 
tion ist aber bei den verschiedenen Ovarialgeschwiilsten in verschie- 
denem Grade vorhanden. Am héaufigsten wandeln sich die serésen 
Cystadenome, die eigentlichen Papillome, in Carcinome um, seltener 
die pseudomucinésen und am seltensten die dermoiden Geschwiilste. 


Hat in einem papilliren Cystadenom eine carcinomatése Degene- 
ration stattgefunden, so lassen sich die malignen Partien an ihrer 
markigen Beschaffenheit leicht schon mit bloBem Auge erkennen. 
Vielfach erscheinen die Papillen in der Aufsicht gutartig, zeigen aber 
sofort auf dem Durchschnitt die bekannte homogene, gelblich-weife 
Beschaffenheit und lassen reichlich Gewebssaft von der Schnittflache 
abstreifen. Nicht immer sind simtliche in dem Tumor vorhandenen 
papilliren Exkrescenzen carcinomatés veraéndert, manche kénnen yoll- 
kommen das normale, glasig durchsichtige Aussehen bewahren und 
auch mikroskopisch in jeder Beziehung ein gutartiges Verhalten aut 
weisen. 


Bisweilen ist die carcinomatése Entartung so weit vorgeschritten, 
dai man von der urspriinglich papillaren Struktur nichts mehr erkennen 
20* 
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und nur aus dem Vorhandensein papillaérer Exkrescenzen in der Nachbar- 
schaft oder im anderen Ovarium einen Schluf auf die papillire Natur 
auch dieser Carcinomnester ziehen kann. 

Auch die papilliren Metastasen, welche bei gutartigen Papillomen 
so hiufig auf dem Peritoneum gefunden werden, kénnen sich in Carcinom 
umwandeln. Diese Umwandlung ist sogar noch méglich, nachdem der 
Haupttumor entfernt worden ist, und zwar dies zu einer Zeit, da der- 
selbe selbst noch keine Zeichen einer malignen Degeneration aufzuweisen 
hatte. Ein spontanes Verschwinden dieser papilliren Metastasen, wie 
dasselbe wohl bei den rein adenomatiésen Exkrescenzen vorkommt, ist 
dann natiirlich ausgeschlossen. 


Im mikroskopischen Bilde (Fig. 212) macht sich die be- 
ginnende carcinomatése Degeneration durch eine mehrfache 
Schichtung des Epithels bemerkbar. Gleichzeitig verlieren lie 
Zellen ihre cylindrische Gestalt und werden polymorph. 


Fig. 212. Schnitt durch ein carcinomatos degeneriertes Kystoma papillare. Melhr- 
fache Schichtung des Epithels. Vergr. ca. 15 fach. 


In spaiteren Entwickelungsstadien verschwindet der papillir-adeno- 
matése Charakter der Geschwulst immer mehr und macht unter zu- 
nehmender Epithelwucherung und Ausfiillung der Driisenriume dem 
alveolar-carcinomatésen Typus Platz. 

Das pseudomucinése Cystadenom wird verniltnismifkig 
selten carcinomatés. Makroskopisch findet man alsdann inmitten des 
mehrkammerigen Tumors yereinzelte, ziemlich cirkumskript begrenzte 
Stellen, welche durch ihre markige Beschaffenheit die carcinomatése 
Struktur verraten. 

Man muff sich jedoch gerade hier vor Ver wechse- 
lungen hiiten. Dicht nebeneinander liegende, mit blokem Auge 
ihrer Kleinheit wegen nicht erkennbare Driisenschliuche, welche mit 
zihem, pseudomucindsem Sekret gefiillt sind, gleichen oft so tiuschend 
carcinomatisen Partien, dai erst die mikroskopische Untersuchung tiber 


Neubildungen der Ovarien. 309 


die wahre Natur die Entscheidung zu_fiillen vermag, s: Fig. 207, 
In vorgeschritteneren Fiillen kann die Diagnose freilich ohne weiteres 
auch makroskopisch gestellt werden. Dann findet man gréfere Teile 
des Tumors vollkommen umgewandelt in eine weiche, hirnihnliche 
Masse, oder es sind gré8ere cystische Hohlriiume von einer mehrere 
Zentimeter dicken Carcinomschale umgeben. 


. _Mikroskopisch zeigen diese Carcinome meist einen deutlichen alveoliiren Bau. 
Vielfach erkennt man Driisenschlauche, deren Lumen zwar noch vorhanden, deren 
Epithel aber bereits mehrschichtig ist und aus polymorphen Zellen besteht. 


Bei der carcinomatésen Degeneration der Dermoidtumoren 
kommen zwei Formen in Betracht, das Cancroid und das Adenocarcinoi. 

Die wahren Dermoidcarcinome sind stets Hornkrebse. Diese 
entwickeln sich aus dem Plattenepithel des ektodermalen Geschwulst- 
bestandteiles und zeichnen sich durch die Anwesenheit gut ausgebildeter 
Cancroidperlen aus. ; 


Die Adenocarcinome der Dermoidgeschwiilste entstehen aller 
Wabhrscheinlichkeit nach aus den Keim- oder Follikelepithelien des Ovarialrestes und 
gehéren, streng genommen, nicht zu den eigentlichen carcinomatésen Degenerationen 
des Dermoids im engeren Sinne. Sie gleichen in ihrer Struktur den oben ge- 
schilderten Adenocarcinomen. 


Zum Schluf wiire noch zu erwihnen, dai die Ovarialcarcinome auch 
sekundaérer Natur sein kénnen. Besonders bei primarem Carcinom 
des Corpus uteri und des Magens ist der Eierstock Lieblingssitz fiir 
Metastasen. 


Il. Die ovigenen Neubildungen. 


Die ovigenen Geschwiilste der Ovarien zerfallen in zwei zwar 
nicht genetisch, wohl aber anatomisch und klinisch getrennte Klassen, 
die Dermoide und Teratome. 


A. Die Dermoide. 


Unter den Dermoiden des Ovariums versteht man Geschwiilste, 
welche ihrem grob-anatomischen Verhalten nach den Hautgeschwiilsten 
des tibrigen Koérpers analog erscheinen. 

Die Dermoide sind Geschwiilste, welche in jedem Lebensalter 
sich bemerkbar machen kénnen. Am hiufigsten finden sie sich bei der 
geschlechtsreifen Frau, doch sind sie auch bei neugeborenen Kindern, 
ja selbst bei Féten beobachtet worden. 

Der anatomische Sitz und die Stielverhaltnisse sind bei den 
Dermoiden ihnlich denjenigen der Cystadenome. Nur insofern machen 
sich Unterschiede geltend, als bei den Dermoiden eine auch nur teil- 
weise ausgebildete intraligamentire Entwickelung weitaus 
seltener ist, eine vollstiindig subserése Lage ist bei diesen Ge- 
schwiilsten noch niemals beobachtet worden. Es fallt ferner aut, 
dai oft noch deutliche funktionsfihige Reste des Ovariums 
in der Nihe des Geschwulststieles vorhanden sind. 


Sehr hiufig findet man, daf in einem Ovarium, welches ein Dermoid enthalt, 
sich auch ein Cystadenom entwickelt hat. In vielen Fallen bildet das letztere den 
Haupttumor, und das Dermoid stellt nur einen bei genauerer Untersuchung zu Tage 
tretenden Nebenbefund dar. 
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Ihrem makroskopischen Verhalten nach stellen die Der- 
moide cystische Geschwiilste dar, deren Inhalt sich aber insofern 
wesentlich yon demjenigen der gewéhnlichen cystischen Neubildungen 
des Ovariums unterscheidet, als ‘derselbe ausschlieflich oder doch zum 
erdkten Teil aus den Produkten von Cutisdriisen besteht. 

Die meisten Dermoidcysten besitzen eine vollkommen glatte Ober- 
fliche und rundliche, oft etwas sanduhrformige Gestalt und es 
hingt im wesentlichen davon ab, ob der Tumor mit einem Cyst- 
adenom kombiniert ist, wenn die Gestalt eine unregelmibige wird. 

Die Konsistenz der Dermoide wechselt je nach der Tempe- 
ratur, in welcher sie sich befinden. Bei Kérpertemperatur fiihlen 
sie sich rein cystisch an, nach dem Erkalten werden sie mehr oder 
weniger teigig. Bisweilen behalten sie auch dann noch ihre cystische 
Konsistenz, man bemerkt aber dureh die diinne Wand hindurch- 
schimmernd einen in dem fliissigen Inhalt schwimmenden festen Kdérper. 

Beim Eréffnen der erkalteten Cyste gewahrt man als Inhalt 
derselben einen plastischen, aus Fett bestehenden Klof, der mit mehr 
oder weniger Haaren einen filzartigen Kniuel bildet. In anderen 
Fallen schwimmt dieser Filzklo8 in einer gewéhnlich stark getriibten, 
bréunlichen Fliissigkeit. 


Seltener findet man im Inneren der Cyste folgenden tiberraschenden 
Inhalt. Beim Aufschneiden quellen sofort erbsen- bis haselnuh- 
groBe, kugelige Gebilde in reichlicher Fille hervor, welche 
suspendiert sind in einem fliissigen, triben Medium. Die meisten dieser 
aus Fett mit einigen Haaren untermischten Kugeln haben anniihernd die 
gleiche Gréfe. Durchschneidet man eine solche Fettkugel, so findet man, 
da dieselbe aus einem grauen Fettmantel und einem kérnigen, aus Fett- 
krystallen bestehenden Zentrum zusammengesetzt ist. 


Es handeit sich in diesen Fallen wohl um eine Art Butterbildung, 
welche erzeugt wird durch gleichzeitiges Vorhandensein einer mit dem Fett nicht 
mischbaren Flissigkeit. Infolge von Kérperbewegungen schlieBen sich die einzelnen 
Fetttropfen, welche anfangs eine Emulsion gebildet hatten, zu gréBeren Kugeln 
zusammen, die durch vorhandene Flissigkeit am ZusammentlieBen verhindert werden. 


Hat man die Innenfliiche der Cyste von dem anhaftenden Fett 
befreit. so gewahrt man an derselben eine mehr oder weniger stark 
in das Cystenlumen vorspringende Stelle, welche, meist mit Haaren 
besetzt, eine hautihnliche Beschaffenheit besitzt. Die tibrige Wand- 
fliiche ist gew6hnlich glatt und zeigt das Aussehen der gewoéhnlichen 
Cystenwandungen. 

Die wichtigste Stelle ist die mit Haaren besetite, die das eigentliche 
Geschwulstparenchym, den sog. Parenchymxap fen, darstellt, dessen 
Untersuchung zu dem tiberraschenden Ergebnis gefiihrt hat, daf 
die Dermoide des Ovariums insofern sich von den Dermoiden des 
iibrigen Kérpers unterscheiden, als dieselben stets die Abkémmlinge 
siimtlicher drei Keimbliitter enthalten, und xwar im emer Anordnung, 
welche wenigstens anniihernd der nor ‘malen Keimanlage entspricht. 

Durchschneidet man den Parenchymzapfen, so findet man in den 
ausgeprigteren Fallen die aus den drei Keimblittern hervorgegangenen 
Organe nach folgendem Typus angelegt: 

Die behaarte Stelle entspricht der Kopfschwarte, unterhalb 
derselben trifft man, in einer fibrésen oder knorpligen, teilweise oder 
yollstindig verknécherten Kapsel eingeschlossen, nervése 
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Apparate als Reprisentanten des Gehirns. In der Umegebung 
dieser Kapsel finden sich dann gewohnlich noch Knochenteile des 
Kopfskeletts mit Zihnen, ferner die epithelialen Teile der Mund- 
héhle und endlich am schwiichsten ausgebildet die Abkémmlinge des 
Entoderms in Gestalt von Buchten und Schliuchen, welche mit Cy- 
linder- oder Flimmerepithel ausgekleidet sind und die Anlage des 
Respirations- und Darmtractus andeuten.} . 


In der Kopfschwarte erkennt man simtliche Bestandteile der 
normalen Cutis: die Epidermis mit ihrem mehrschichtigen, an der 
Oberfliche verhornenden Epithel, ferner in reichlicher Anzahl acinése 
Hautdriisen, welche den die Cyste ausfiillenden Talg liefern, tubulése 
Knaueldriisen und endlich Haare in mehr oder weniger reichlicher An- 
zahl. Was speziell die letzteren anlangt, so ist ihre Farbe meist grau- 
blond oder sie sind véllig farblos. Erreichen die Haare bei ihrem Wachs- 
tum die gegeniiberliegende Cystenwand, so kommt es nicht selten vor, 
da sich die Haare in dieselbe einspiefen und sie durchbohren, so dak 
sie auf der freien Tumoroberfliche wieder zum Vor- 
schein kommen. In der Umgebung derjenigen Stelle der Cystenwand, 
an welcher sich Haare eingespieft haben, findet man das Gewebe meist 
in einem gewissen Reizzustand und mit Riesenzellen durchsetazt. 
Eine grofe Anzahl der in der Cyste befindlichen Haare sind abgestorben 
und liegen ohne Zusammenhang mit dem Mutterboden frei in der Cyste. 

Besonderes Interesse beanspruchen ferner noch die am Parenchym- 
zapten haufig sich findenden Zihne. Dieselben ragen entweder, von 
Bindegewebe oder Knochen eingehiillt, mit der Krone in das Cysten- 
lumen hinein oder liegen véllig vom Gewebe versteckt. Die Zahl der 
Zihne erreicht gewohnlich bei weitem nicht die Norm, doch kann sie 
dieselbe auch erheblich iibersteigen. Zi&hne von Dermoiden, welche dem 
rechten Ovarium entstammen, sollen die EKigenschaften der rechtsseitigen 
Kieferzihne besitzen und umgekelhrt. 

In vereinzelten Fallen sind in Dermoidcysten auch Nagel, ja selbst 
fingerdihnliche Bildungen angetrotfen worden. 

Was die Elemente des Zentralnervensystems anlangt, so be- 
schrinkt sich deren Vorkommen in Dermoidcysten meist auf Glia- 
gewebe, in welchem Corpora amylacea und Chorioidealzotten 
nicht selten gefunden werden. 


Das Vorhandensein von Geweben so verschiedener Abstammung 
lift die auch von uns angenommene Hypothese von der Entstehung 
der Dermoideysten aus einem Oyulum als in hohem Grade wahr- 
scheinlich erscheinen. 


Ba Dre Weratomr: 


Das Teratom des Ovariums ist die atypische Modifikations des 
Dermoids. Es verhilt sich zu dem letzteren etwa wie das Carcinom 
zu dem Cystadenom und ist auch im klinischen Sinne eine maligne 
Neubildung. Wéahrend bei den Dermoiden die Hauptmasse der 
Geschwulst einen cystischen Charakter triigt und von den in derselben 
abgelagerten Sekreten gebildet wird, ist das Teratom yor wiegend 
solid, die produktive (sekretorische) Titigkeit der Zellen ist der 
proliferierenden gewichen. 

Die Teratome sind verhiltnismibig seltene Geschwiilste, welche, 


c 
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wie die Dermoide, auch bei jugendlichen Individuen vorkommen und 
eine enorme Grdoéke otal kénnen. 

Ihrem jiuferen Verhalten nach stellen diese Geschwiilste rund- 
liche, mit knolliger, im tibrigen aber glatter Oberfliiche versehene 
Massen dar, die meist lang evestielt und mit einem bisweilen noch deut- 
lich erkennbaren parenchymhaitigen Ovarialrest ausgestattet sind. 

Auf dem Durchschnitt erkennt man unregelmikige Herde der ver- 
schiedensten Groéke, Gestalt, Farbe und Konsistenz, welche durch Binde- 
gewebsztige voneinander getrennt sind. Dazwischen liegen in gréferer 
oder geringerer Anzahl vyerstreut unregelmiigig cystische Riéiume mit 
teils elatter, teils zerfetzter Wandung und verschiedenartigstem In- 
halt, die ihre Entstehung teils dilatierten Driisen, teils Erweichungs- 
vorgiingen verdanken. 

Im iibrigen findet man in regelloser Anordnung siimtliche in 
Dermoiden vorkommende Gewebsarten wieder, deren Autzihlung hier 
nur zu Wiederholungen fiihren wiirde. Neuer dings sind auch wahre 
Strumabildungen in Teratomen beschrieben worden. 

Abgesehen yon der Atypie der Anordnung macht sich die Maligni- 
tit der Teratome im anatomischen Bild auch dadurch bemerkbar, dak 
sowohl an den epithelialen Bestandteilen Carcinombildung, als 
an den bindegewebigen Sarkombildung zu erkennen ist. 

Beziiglich der Histogenese gilt das bei den Dermoiden Er- 
wiihnte. 


ll. Die stromatogenen Neubildungen. 


Diese Geschwiilste zerfallen in 3 Gruppen: die Fibrome, Sar- 
kome, Endo- und Peritheliome. 


1. Die Fibrome. 


Abgesehen von kleineren cirkumskripten Hyperplasien des Ovarial- 
stromas, welche bisweilen an der Oberfliiche des Eierstocks beobachtet 
werden, stellen die eigentlichen voluminésen Fibrome solide, derbe 
Geschwitilste dar, mit glatter, oft etwas héckriger Oberfliche. Mit 
den meisten soliden Ovarialgeschwiilsten teilen die Fibrome die Eigen- 
schaft, Ascites zu erzeugen. 

Da die grékeren Fibrome eleichmikig aus allen bindegewebigen 
Bestandteilen des Ovariums heryorgehen, also eigentlich nur eine oat! 
fuse Hyperplasie des ganzen Ovariums darstellen, so bleibt am Tumor 
die Gestalt des Ovariums noch insofern erkennbar, als die Gegend 
des Hilus oft nabelartig eingezogen erscheint. 

Auf dem Durchschnitt zeigt die Geschwulst ein ziemlich 
homogenes Aussehen, dessen Einférmigkeit nur unterbrochen wird 
von den mehr oder weniger in die Erscheinung tretenden, sich vielfach 
durchkreuzenden Faserzitigen. Die Farbe der Schnittfliche ist, so- 
weit dieselbe nicht durch Blutungen und Hyperiimien modifiziert ist, 
eine gleichmibig grau-weife. 


Bisweilen findet man inmitten des festen fibrésen Gewebes Stellen von weicherer 
Beschaffenheit, welche einer 6dematésen Durchtrinkung oder myxoma- 
tésen Entartung des Bindegewebes ihren Ursprung verdanken. 

Auch Cysten kénnen sich in Fibromen vorfinden, die entweder auf dilatierte 
Driisenraume, auf Erweichu ngsherde oder Lymphangiektasien zu be- 
ziehen sind. 
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Mikroskopisch erweisen sich die Fibrome als aus einem derben, 
aiemlich zellarmen Gewebe zusammengesetzt, dessen Faserziige sich 
nach allen Richtungen durchkreuzen. 


2. Die Sarkome. 


Die Sarkome des Ovariums kommen sowohl bei Erwachsenen als 
auch bei Kindern vor. In ihrem makroskopischen Aussehen eleichen 
sie den Fibromen, auch sie gehéren zu den soliden cecal tilsten, 
sind wie diese meist langgestielt und zeigen an der dem Hilus ent- 
sprechenden Stelle eine nabelartige Einziehung. 

Die Oberfléche ist glatt, bisweilen knollig. Die Konsistenz 
ist hautig etwas weicher als diejenige der Fibrome, doch kommen 
auch Sarkome von groker Hiirte vor. 

Auf dem Durehschnitt lassen manche Sarkome ehenso wie die 
Fibrome ein faseriges Gefiige erkennen, andere, und vielleicht die 
Mehrzahl, zeigen jedoch eine homogene, markige Beschaffenheit, ihn- 
lich derjenigen co Carcinome. 

Blutungen und Erweichungscysten kommen in Sarkomen 
ganz besonders hiéufig vor, so daf die Schnittfliche oft ein iiberaus 
buntes Bild aufweist. 

Mikroskopisch kann man Spindel- und Rundzellen- 
sarkome unterscheiden. 

Die, Spindezellensarkome _ bestehen aus langgestreckten, 
spindelf6rmigen Zellen, welche, zu Ziigen angeordnet, sich vielfach 
durchkreuzen. Jedoch ist die V erteilung der Zellen eine weit ungleich- 
mifigere als bei den Fibromen, so daf zellreiche Stellen mit zellarmen 
abwechseln. Auferdem kennxerchnet sich die sarkomatiése Natur dieser 
Geschwiilste im mikroskopischen Prdparate ganx besonders noch durch 
die ungleiche Grépe und Kirbbarkeit der Zellkerne (Fig. 213). 

Die Rundzellensarkome besitzen ein mehr homogenes, mar- 
kiges Gefiige und sind im allgemeinen weicher als die Spindelsarkome. 
Mikroskopisch bestehen sie aus dicht gedriingten, rundlichen oder 
ovalen Elementen, deren Kerne eleichfalls eine verschiedene Grodfke 
und Firbbarkeit erkennen lassen. 


Riesenzellensarkome, d. h. soleche, bei welchen mehrkernige Zellen am 
Aufbau der Geschwulst einen irgendwie nennenswerten Anteil nehmen, kommen im 
Oyarium kaum yor. Das Auftreten vereinzelter Riesenzellen berechtigt noch nicht 
dazu, ein Sarkom als Riesenzellensarkom zu bezeichnen. 


Die Sarkome des Ovariums nehmen ihren Ursprung aus dem 
bindegewebigen Geriist des Hierstockes; in den meisten Fallen scheint 
jedoch der Sarkombildung eine Fibrombildung vorauszugehen. Zur 
genuinen Sarkombildung Hat das Ovarialstroma cifonbar keine groke Ten- 
denz, dafiir findet man Sarkome aber um so hiaufiger als Te bineron 
mit anderen Tumoren, besonders mit Fibromen und “auch wohl mit Car- 
cinomen. Selbst die Wandung eines gewéhnlichen Cystadenoms kann 
sarkomatése Degeneration aufweisen, und schon bei Gelegenheit der 
Teratome ist darauf hingewiesen worden, dal Sarkomgewebe in denselben 
ein ganz gewohnlicher Befund ist. 

In nicht sehr seltenen Fallen ist das Ovarium auch der Sitz 
metastatischer Sarkome, deren Primirherd in der Mehrzahl der 
Falle wohl im Uterus zu suchen ist. 
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Fig. 213. Spindelzellensarkom des Ovarium. Ungleiche GréBe und Firbbarkcit 
der Zellkerne. Veregr. ca. 150 fach. 


3. Die Peritheliome und Endotheliome. 


Beide Geschwiilste sind den Sarkomen zuzurechnen, unterscheiden 
sich aber yon denselben dadurch, dal sie von Bestandteilen der 
Gefaifwand ihren Ursprung nehmen und infolgedessen auch ein 
eigentiimliches mikroskopisches Strukturbild aufweisen. 

Sie finden sich im Ovarium durchaus nicht selten, und namentlich 
die Geschwiilste, welche bei jungen Madchen im Pubertitsalter 
angetrotfen werden, gehéren vielfach zu dieser Klasse von Tumoren. 

Bei den Peritheliomen ist es die Adventitia der kleinen 
Arterien, welche die Matrix der Geschwulst bildet. Man erkennt als- 
dann entlang dem Verlauf dieser Gefife rosenkranz- oder perlschnur- 
artige Zellketten, die in ihrer Achse bisweilen noch das Gefiflumen 
enthalten. 

Ganz abnlich ist das Bild der Endotheliome, welche das 
Endothel der Blut- oder Lymphegefife zur Matrix haben. 

An geeigneten Priparaten kann man die Umwandlung der schmalen, 
zarten Endothelzellen in die viel voluminéseren Sarkomzellen aufs 
deutlichste verfolgen. 


Klinische Erscheinungen, Verlauf und Ausgang der Kierstocks- 
geschwilste. 


Entwickelt sich bei einer Frau eine Eierstocksgeschwulst, so kénnen 
am Anfang subjektive Beschwerden yollig fehlen. Meistens erst dann, 
wenn infolge lingeren Wachstums eine riumliche Beengung im kleinen 
Becken und ein Druck auf die Nachbarorgane ausgetibt wird, beginnen 
die Beschwerden. Die Kranken klagen tiber dumpfen Schmerz 
im Leibe und im Kreuz und ein Geftihl von Fiille im Becken. 
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Hat der Tumor eine solche Gré8e erreicht, da& er aus dem kleinen 
ins groke Becken hinaufgestiegen ist, so werden die Beschwerden auf 
einige Zeit besser, es macht sich aber dann bald eine Volum- 
rete hil des Ab domens bemerkbar, und die Kranke vermag 
allein schon bei der Betastung ihres Leibes zu konstatieren, da diese 
Leibeszunahme durch ein Gewiichs verursacht wird. Bald treten als 
weitere Erscheinungen Schmerzempfindungen im Leibe auf, Druck - 
erscheinungen yon seiten der Blase und anderer Organe. 
Spiter, bei bedeutender Gréfe des Tumors tritt Spannung der 
Bauchdecken, bisweilen auch Oedem derselben auf. Striae, wie 
bei Schwangerschaft, bilden sich aus, der Nabel verstreicht oder wird 
herniéds herv orgetrieben, und durch Empordringen des Zwerchfelles 
tritt Ate m not hinzu. Die Haut des Bauches ist in soleh hoch- 
eradigen Fallen trocken und spréde und lit die erweiterten sub- 
kutanen Venen aufs deutlichste hindurchschimmern. 

Schmerzen, Schlaflosigkeit und Appetitmangel, verbunden mit dem 
fiir den Aufbau des Tumors selbst verbrauchten Eiweifverlust, er- 
zeugen einen Zustand von Kachexie, der sich selbst bei anatomisch 
gutartigen Geschwiilsten schlieSlich einstellt. Indem der Tumor wiichst, 
magert die Kranke immer mehr ab, namentlich die Gesichtsziige be- 
kommen einen charakteristisch verfallenen Ausdruck (Facies ovarica), 
und wenn es die Kranke erlebt und keine Kunsthilfe einschreitet, 
tiberholt das Gewicht des Tumors dasjenige der Tragerin. 

Hiufig wird die Ausdehnung des Leibes noch ganz erheblich ge- 
steigert durch das Auftreten von Ascites. Die “Bauchwassersucht 
kommt in erster Linie vor bei den malignen Ovarialgeschwiilsten und 
bei den Papillomen. Da jedoch auch die letzteren erfahrungsgemis 
eine grofke Neigung zu maligner Degeneration besitzen, so ist das 
Vorhandensein von Ascites Stets ein bedenkliches 
Zeichen und bei der Indikationsstellung der Operation 
streng zu beriicksichtigen. Bei pseudomucinésen Kystomen 
ist eine gréfere Ansammlung von Ascites ungewohnlich. 


Bisweilen beobachtet man bei Ovarialgeschwiilsten ein Anschwellen 
der Mammae, aus welchen sich sogar einige Tropfen Colostrum 
herauspressen lassen. 

Beziiglich des Verhaltens der Menstruation bei Ovarialgeschwiilsten 
lassen sich allgemeingiiltige Regeln nicht aufstellen. In manchen Fallen 
bleibt die menstruelle Funktion ungestért, oft tritt eine verstiirkte und 
unregelmabige Blutung auf; bei doppelseitiger maligner Erkrankung pflegt 
Amenorrhée die Folge zu sein. 


Das Wachstum der Ovarialgeschwiilste ist im allgemeinen ein 
ziemlich langsames; es kénnen Jahre vergehen, bis ein Cystadenom 
aus dem kleinen Becken ins grofe hineinwiichst. Am langsamsten 
wachsen die Dermoideysten. Die malignen Geschwiilste zeichnen sich 
bisweilen durch ein etwas rascheres Wachstum aus, doch kommen 
auch hier Ausnahmen vor. 

Ein dauernder Stillstand im Wachstum oder gar eine Riickbildung 
ist bei den proliferierenden Geschwiilsten nie zu erwarten, und selbst 
die anatomisch gutartigen Tumoren richten die Kran ken 5 schliel- 
lich durch Kachexie zu Grunde, wenn nicht schon vorher 
durch irgend eine Komplikation oder durch eine interkurrente Krank- 
heit die Katastrophe beschleunigt worden ist. 
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Diagnose der Ovarialgeschwiilste. 
a) Im allg: meinen. 

Die Diagnose der Ovarialgeschwiilste kann nur durch eine sorg- 
filtige objektive Untersuchung der Kranken gestellt werden. Keines 
der von den Kranken subjektiv empfundenen Syn- 
ptome vermag die palpatorische Untersuchung tiber- 
flissig zu machen. 

Da die Methode der Untersuchung je nach der Gré8e des Tumors 
eine verschiedene ist, so mitissen wir die Geschwiilste ihrer Gréfe nach 
einteilen in kleinere, mittelgroke und grofe. 

1) Diagnose der kleineren Ovarialgeschwitlste. Unter 
diesen verstehen wir solche, welche zum gré8ten Teil noch im Raume 
des kleinen Beckens liegen oder doch nur wenig in die eigentliche 
Bauchhéhle hineinragen. Die Diagnose dieser Tumoren wird vornehm- 
lich durch die bimanuelle Abtastung der Beckenorgane 
bewerkstelligt. Ist ein kleinerer, cystischer Ovarialtumor vorhanden, 
so lift sich der Regel nach folgender Befund erheben. Der in der 
Vagina liegende Finger fiihlt die Portio aus der Mittellinie verdranet. 
3eim Versuch, die auben aufgelegte Hand mit dem inneren Finger in 
Fiihlung zu bringen, driingt sich eine rundliche, scharf begrenzte 
prall-cystische Geschwulst zwischen die untersuchenden Finger. Die 
Geschwulst fiillt die eine Beckenhilfte ziemlich vollkommen aus, tritt 
jedoch mit den Beckenwandungen in nicht allzu innige Verbindung. 
Den Fundus uteri findet man in die gegentiberliegende Beckenhilfte 
verschoben, etwas vor dem Tumor legend. Es gelingt meistens nicht, 
den Uterus deutlich vom Tumor abzugrenzen, gewo6hnlich ist nur eine 
seichte Einziehung oben am Fundus und unten an der Cervix zu 
fiihlen; doch besteht hiufig eine gewisse Verschieblichkeit des Tumors 
am Uterus. Infolge dieser innigen Aneinanderlagerung yon Uterus 
und Tumor kann man den Stiel meist nicht palpieren. 

Der eben geschilderte Palpationsbefund ist der gewéhnliche und 
li&t ohne weiteres einen cystischen Ovarialtumor vermuten. 


In anderen Fallen aber ist zuniichst die Lage des Tumors zu dem 
Uterus eine abweichende. Bisweilen liegt der Tumor direkt hinter 
dem Uterus, wihrend dieser stark anteponiert und eleviert erscheint, 
die Portio steht dann hoch und dicht hinter der Symphyse. Oder der 
Tumor liegt unmittelbar neben dem Uterus, ein Verhalten, welches 
intraligamentéren Sitz der Geschwulst vermuten laft. Seltener findet 
man den Tumor vor und etwas seitlich vom Uterus. Diesen 
Befund trifft man besonders bei Dermoidcysten an. 

Die cystische Konsistenz der Geschwulst kann véllig fehlen, 
namentlich bei dickwandigen, etwas griéferen Geschwiilsten, die den 
Raum im kleinen Becken stark beengen und dadurch eine starke Span- 
nung der Wand autfweisen. 


Differentialdiagnose. Mit kleineren Ovarialgeschwiilsten 
kénnen yerwechselt werden: Myome, entziindliche Adnexerkrankungen 
und Haematocele retrouterina. ; 

1) Lifferentialdiagnose xwischen Ovarialgeschwiilsten und Myomen. 
In erster Linie kommt hier die Konsistenz des Tumors in Betracht. 
Cystische Konsistenz spricht fiir Ovarialgeschwulst, feste fiir Myom. 
Zwar haben auch Myome bisweilen eine cystische Beschaffenheit, doch 
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kommt dies bei den kleineren Geschwiilsten dieser Art selten yor. 
Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal ist die Verbindung des 
Tumors mit dem Uterus. Ovarialgeschwiilste stehen mit dem 
Uterus nur durch einen diinnen, oft gar nicht deutlich fiihlbaren Stiel 
im Zusammenhang, wihrend sich bei Myomen eine derbere, mehr 
fleischige V erbindung hiufig nachweisen ligt. Auch die Insertion des 
Stieles am Uterus ist zu beriicksichtigen. Setzt sich der Stiel an einer 
Stelle des Uterus an, von welcher ein Ovarialstiel anatomisch nicht 
abgehen kann, so liegt ein Myom vor. Weiterhin hat man nach- 
zuweisen, ob neben dem fraglichen Tumor die beiden unver- 
inderten Ovarien zu tasten sind. Und endlich kann die Sonden- 
untersuchung eine Stiitze fiir die Diagnose abgeben: Verlingerung 
ler Uterushihle nae fiir Myom. f 

2) Differentialdiagnose xawischen Ovarialgeschwulst und entxiind- 
lichen Adnexerkrankungen. Hier kann zuniichst aus der Anamnese 
ein Stiitzpunkt gewonnen werden, da bei entziindlichen Erkrankungen 
der Uterusanhinge peritonitische Erscheinungen nicht selten voraut- 
gegangen sind. Aber auch palpatorisch ist die Unterscheidung meist 
leicht méglich. Adnexerkrankungen pflegen doppelseitig vorhanden 
zu sein und auber dem Ovarium ist fast regelmiikig auch (lie Tube 
mitbeteiligt. Man fiihlt die nach beiden Seiten hin an Dicke all- 
mihlich zunehmende Tube in charakteristischen Windungen in den 
Tumor tibergehen. Die Verbindung der Adnextumoren mit dem 
Uterus ist eine sehr breite und namentlich durch die Tube ver- 
mittelte, die Beweglichkeit dieser Tumoren ist infolge ihres intra- 
ligamentiren Sitzes und der gewoéhnlich vorhandenen zahlreicheu Ver- 
wachsungen mit der Umgebung eine beschrinktere als bei den ein- 
fachen cystischen Ovarialgese hwiilsten. Die Konturen der Adnextumoren 
sind cpa weniger deutlich abgrenzbar als bei Ovarialtumoren. 

) Differentialdiagnose xwischen Ovar ralgeschwiilsten und Haemato- 
cele ees Auch hier kann zunichst die Anamnese in Be- 
tracht gezogen werden, die fiir die Himatocele meist eine recht 
charakteristische ist (Ruptur einer Tubargraviditit). Bei der Betastung 
ist fiir die Haematocele retrouterina deren Lage in erster Linie be- 
zeichnend. Sie nimmt die hinteren Partien des Beckens so stark in 
Anspruch, da der Uterus oft in einer Weise, wie dies sonst nicht 
leicht vorkommt, nach yorn und oben verdringt wird. Die Portio 
steht unmittelbar hinter der Symphyse oft ziemlich hoch. Weiterhin 
kommt die Konsistenz in Betracht, die allerdings bei Haimatocelen 
im Anfang eleichtalls eine cystische ist. Bei weiterer Beobachtung der 
Kranken wird aber bald eine bemerkenswerte Konsistenzverinderung 
auftreten. Einige Stellen der Héamatocele behalten ihre cystische 
Beschattenheit, wiihrend andere hart werden, bis schlieflich die ganze 
Masse unter Verkleinerung ihres Volumens eine feste Konsistenz an- 
nimmt. Endlich ist zu beriicksichtigen, daf eine Himatocele nach 
oben gegen die Bauchhéhle hin nicht so cirkumskript begrenzt ist wie 
ein Ovarialtumor. 

2) Diagnose der mittelgroRen Ovarialgeschwilste. 
Unter diesen verstehen wir solche, welche aus dem kleinen Becken in 
(lie freie Bauchhohle hinaufgestiegen sind und nicht tiber Mannskopfgréhe 
erreicht haben. Sie wolben das Abdomen halbkugelig vor und sind 
schon bei der iueren Untersuchung zu tasten. Der gewohnlich 
in diesen Fiillen zu erhebende Befund ist folgender. Bei der Betastung 
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des Abdomens fiihlt man einen nach allen Seiten hin deutlich ab- 
erenzbaren, mehr oder weniger beweglichen Tumor, der sich von der 
Gegend oberhalb der Symphyse bis hinauf iiber den Nabel erstreckt 
und meist eine deutliche cystische Konsistenz besitzt. Die Per- 
kussion ergibt auf der Héhe der Geschwulst gedimpften Schall. 
Von der Vagina aus fiihlt man vom Tumor meist nur ein kleines 
Segment, welches eben noch in das kleine Becken hineinragt. Von 
Wichtigkeit ist nun aber gerade bei den Geschwiilsten dieser Groéfe 
der Nachweis einer Stielverbindung mit dem Uterus. 
3isweilen fiihlt man ohne weiteres yon der einen oder anderen Uterus- 
kante einen Strang auf den Tumor iibergehen. welcher den gesuchten 
Stiel darstellt. In anderen Fiillen aber mu der Stiel durch kiinst- 
liche Vergréferung des zwischen Uterus und Tumor vorhandenen 
Zwischenraums gespannt werden. Man verfihrt dabei nach SCHULTZE 
und HEGAR folgendermaken. Die Portio vaginalis wird mittels einer 
Kugelzange samt dem Uterus méglichst weit nach unten gezogen, 
wiihrend gleichzeitig von auSen der Tumor so nach oben gedrinet 
wird, dak die Bauchdecken oberhalb der Symphyse nicht allzu stark 
angespannt werden. Das Anhaken der Portio und das Emporschieben 
des Tumors besorgt ein Assistent. Der Untersucher geht mit einem 
Finger, oder besser (in Narkose) mit zwei Fingern méglichst hoch ins 
Rectum ein und sucht die letzteren mit der unmittelbar oberhalb der 
Symphyse vordriingenden iuferen Hand in Fiihlung zu bringen. Auf 
diese Weise wird sich zwischen Tumor und Uterus der gespannte 
Stiel leicht nachweisen lassen, und man wird auch feststellen kénnen, 
an welchem Uterushorn sich der Stiel inseriert, mithin von welechem 
Ovarium der Tumor seinen Ausgang genommen hat. Eine Probe auf 
das Exempel gibt der Nachweis des gegentiberliegenden gesunden 
Ovariums. 

Differentialdiagnose. Verwechselungen kénnen unterlaufen 
mit dem schwangeren Uterus, mit der gefiillten Harnblase, mit retro- 
peritonealen Exsudaten, Nierentumoren und Myomen. 

Differentialdiagnose xwischen Ovarralgeschiviilsten und schwangerem 
Uterus. Der schwangere Uterus besitzt in vielen Fallen in der Gegend 
oberhalb des inneren Muttermundes eine so starke Auflockerung seiner 
Wandung, dal fiir die bimanuelle Untersuchung zwischen Corpus und 
Cervix das Gefiihl einer Liicke entsteht. Da ferner gerade um die 
Mitte der Schwangerschaft der Uterus auch hiufig eine cystische 
Konsistenz besitzt, so kann es vorkommen, da das Corpus des 
schwangeren Uterus fiir einen Oyarialtumor gehalten wird, wiihrend 
die Cervix den nicht schwangeren Uterus vortiiuscht. Der Nachweis 
sicherer Schwanger schafts zeichen (Herzténe, Kinds- 
bewegungen) wird die Diag mose zum Ziele fiihren; sind aber die Ver- 
hiltnisse ungtinstig, bei toter Frucht, bei Hydramnion und besonders 
bei Blasenmole, so kommt es vor allem darauf an, zu untersuchen, ob 
zwischen Cervix und fraglichem Tumor nicht doch eine festere Ver- 
bindung zu konstatieren ist. Dies gelingt am besten, wenn man die 
seitlichen Partien der Cervix nach oben hin verfolet und nachfiihlt, ob 
man entlang derselben nicht zum Tumor gefiihrt wird. Im letzteren 
Falle mufS man Schwangerschaft annehmen. 


Mit der gefiillten Harnblase ist eine Verwechselung nur bei ganz oberflich- 
licher Untersuchung moéglich, die Entleerung derselben mittels des Katheters 
schiitzt vor Irrtiimern. 
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EHaxsudate im retroperitonealen Bindegewebe haben oft eine cystische 
Konsistenz, sind aber nie so scharf durch kugelige Grenzen gegen die 
Dirme abgrenzbar, wie Ovarialgeschwiilste. 

Nierengeschw iilste, namentlich solche, welche aus einer Ansamm- 
lung von Fliissigkeit im Nierenbecken oder in der Nierensubstanz 
selbst eine cystische Konsistenz besitzen, kénnen gleichfalls mit Ovarial- 
geschwiilsten verwechselt werden. Sie zeichnen sich aber vor den 
lewieren dadurch aus, da8 sie fast véllig unbeweelich sind und 
keine Stielverbindung mit dem Uterus besitzen. Ferner ist es 
in der anatomischen Lage der Niere begriindet, dali Geschwiilste der- 
selben stets auf ihrer vorderen Fliche das Colon (ascendens. 
wenn es sich um einen rechtsseitigen, descendens, wenn es sich um 
einen linksseitigen Tumor handelt) tragen. 

Am hiufiesten kommt der Gy nikologe i in die Lage, eine Differential- 
diagnose xwischen Ovarialgeschwiilsten unl Uterusmyomen zu stellen. 
Von den letzteren kommen die subserésen weniger in Betracht als 
die interstitiellen, da gerade diese oft eine ausgesprochen cystische 
KKonsistenz besitzen. Ks gilt hier alles das, was oben schon bei der 

Desprechung der Differentialdiagnose zwischen den kleineren Ovarial- 
geschwiilsten und den Myomen gesagt worden ist, es kommt aber noch 
five daf man bei den interstitiellen Myomen, die in die Bauchhohle 
hinaufreichen, tiber deren vordere Fliiche die Ligg. rotunda uteri 
als rundliche Strange verlaufend fiihlen kann, ein Befund, der natur- 
gemaf bei Ovarialgeschwiilsten fehlen muf. 


In selteneren Fallen k6nnen auch sogenannte Bauchdeckenfibrome, Ge- 
schwilste, welche sich in den Bauchdecken selbst entwickelt haben, mit Ovarial- 
geschwiilsten verwechselt werden. Bei der Differentialdiagnose ist die obertlich- 
liche Lage dieser Fibrome am meisten zu verwerten. 


3) Diagnose der grofen Ovarialgeschwiilste. Unter 
diesen verstehen wir diejenigen, welche mit ihrer Kuppe den Rippen- 
bogen erreichen. Bei der Diagnose derselben muf man sich meist darauf 
beschriinken, einen cirkumskripten, cystischen Tumor palpatorisch 
nachzuweisen und festzustellen, da der Perkussionsschal] im 
Bereiche des Tumors leer, in den Lendengegenden dagegen tympanitisch 
ist. Bei der starken Spannung der Bauchdecken gelingt der Nachweis 
einer Stielverbindung mit dem Uterus in der Regel nicht mit wiinschens- 
werter Sicherheit. 

Differentialdiagnose. Da bei grofen Tumoren dieser Art 
meistens die ganze der Palpation zus giineliche Fliche des Leibes eine 
cystische Beschaffenheit angenommen hat, so muf stets die Méglichkeit in 
Betracht gezogen werden, da diese Konsistenz auch durch einen freien 
Ascites erzeugt werden kann. In dieser Hinsicht kann schon die 
Inspektion des Abdomens einen Anhaltspunkt gewihren. Bei Ascites 
ist der Leib nicht so spitz vorgetrieben wie bei Ovarialgeschwiilsten, 
und die abhiangigen Lendenpartien hiingen oft beutelartig zu beiden 
Seiten des Abdome ns herab. Weiteren Aufschluf ergibt die Palpa- 
tion. ‘Bei Ascites pflanzt sich die Fluktuationsw ‘elle, wenn man 
durch die aufgelegte Hand eine solche erzeugt, deutlicher tiber das 
Abdomen fort, als bei einem prall gefiillten Ovarialtumor. Freier 
Ascites 1aBt sich nirgends durch scharfe Grenzen gegen die Um- 
gebung abtasten. Die wichtigste Unterscheidung aber liefert die 
Perkussion. Da bei Ansammlung ascitischer Flissigkeit die Darme 
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auf derselben schwimmen, so ist der Schall bei Riickenlage der Frau 
auf den héchst gelegenen Stellen des Abdomens, also um den Nabel 
herum tympanitisch, in den Lendengegenden dagegen, ie in dieser 
Lage die tiefstgelegenen, der Perkussion zugiinglichen Teile darstellen, 
leer; hier klopft der Finger auf den Ascites. Driickt man in der 
Nihe des Nabels mit dem Plessimeter tief ein, so werden hierdurch 
die Dirme nach der Seite verschoben, und der Schall wird dumpfer. 
Lagert man die Frau auf die Seite, so fliebt die ascitische Fliissigkeit 
in die nunmehr tiefstgelegenen Stellen, und das Schallphinomen 
‘indert sich. In der hoch gelegenen Lendengegend hellt sich der 
Schall auf, und perkutiert man weiter abwiirts nach dem Nabel zu, 
so trifft man hier auf eine horizontale Schallgrenze, unterhalb welcher 
der Schall wieder gedimpft ist. 

3ei Ovarialgeschwiilsten bleibt die Schallgrenze unverdndert, in 
welcher Lage immer man (ieselbe priift. 

Nur ausnahmsweise findet man bei Ascites auch um den Nabel herum ge- 
daimpften Schall. Es kommt dies besonders bei sehr hochgradigem Ascites 
vor und riihrt daher, daf bei zu starker Ansammlung von Fliissigkeit in der Bauch- 
hodhle die Diirme, welche durch die Radix mesenterii an der hinteren Bauchwand 
befestigt sind, die vordere Bauchwand nicht mehr erreichen kénnen; das Mesenterium 
ist zu kurz hierfiir. In diesen Fallen tritt aber der tympanitische Schall sofort 
wieder auf, wenn man durch tiefes Kindriicken des Plessimeters den Ascites ver- 
drangt und die Bauchwand den Diirmen naher bringt. Ferner kann die Daimpfungs- 
erenze bei Ascites eine atypische werden, wenn die Fliissigkeit in der Bauchhohle 
nicht frei beweglich, sondern durch peritonitische Verwachsungen abge- 
sackt ist, wie dies namentlich bei Tuberculosis peritonei vorkommt. 


Bei genauer Beriticksichtigung dieser Merkmale wird man in der 
Regel auf die Ausfiihrunge der Probepunktion vyerzichten kénnen. 
to) fo) 


Seltener kommt man in die Lage, zu entscheiden, ob der fragliche 
Tumor von den retroperitonealen Organen, der Milzx oder der 
Leber ausgeht. 

Die Sarkome der retroperitonealen Lymphdriisen treiben gewéhnlich 
den Darm vor sich her und geben auf ihrer Héhe tympanitischen Schall. 

Milxanschwellungen, wie sie namentlich bei Leukamie und Malaria 
vorkommen, sind durch ihre Lage und Gestalt charakterisiert. Sie er- 
strecken sich vom Abdomen nach links aufwarts und verschwinden 
unter dem Rippenbogen. Die mediale Kante des Tumors lat den 
rundlichen Rand der vergréferten Milz erkennen und ist durch Inci- 
suren charakteristisch gestaltet. 

Lebergeschwiilste erkennt man an ihrem Zusammenhang mit der Leber, 
an ihrer Fortsetzung nach dem rechten Rippenbogen und daran, daf sie 
die Atmungsbewegungen des Zwerchtelles mitmachen. 


b) Spezielle Diagnose der Ovarialgeschwiilste. 


Man wird sich in der Regel nicht damit begniigen, aus der klini- 
schen Untersuchung das Vorhandensein eines Ovarialtumors festeestellt 
zu haben, sondern wird auch zu ergriinden suchen, welcher ana- 
tomischen Klasse der betreffende Tumor angehort. Die 
oben genannten Merkmale beziehen sich im wesentlichen auf die am 
hiufigsten vorkommenden pseudomucinésen (glanduliren) Kystome. 
Treten zu den genannten Merkmalen keine anderen hinzu, und handelt 
es sich um einen Tumor yon durchweg cystischer Konsistenz, so darf 
man ohne weiteres ein pseudomucinéses Cystadenom annehmen. 
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Die Dermoidcysten haben einige fiir sich charakteristische Eigen- 
schaften, die jedoch nicht immer so prignant sind, dai die Diagnose 
mit Sicherheit zu stellen ist. . 

Vor allem ist es ihr langsames Wachstum, das sie vor den 
anderen Ovarialgeschwiilsten auszeichnet, und ihr Vorkommen in 
jJugendlichem Alter. Sie sind meist lang gestielt und deshalb in 
hohem Grade beweglich. Hiufiger als andere Geschwiilste liegen 
sie vor dem Uterus und kehren leicht in die anteuterine Lage 
zuriick, wenn sie kiinstlich aus derselben verdriingt worden sind. 
Auch die Gestalt ist bisweilen charakteristisch, insofern sie nimlich 
nicht selten sanduhrférmig eingeschniirt sind. 


Das Tasten des Parenchymzapfens als festen Teil inmitten der cystischen Masse 
kann unter giinstigen Umstiinden gleichfalls fiir die Diagnose verwertet werden. 


Papilliire Geschwiilste erkennt man an folgenden Zeichen. Sie 
sind meist doppelseitig vorhanden, intraligamentiir entwickelt und 
daher wenig beweglich, breit mit dem Uterus verwachsen und 
erzeugen friihzeitig Ascites. Bei der Betastung findet man neben 
den cystischen Partien noch weiche, knollige Massen, die 
Papillen. 

Ueber die spezielle Diagnose der Carcinome des Ovariums ist 
folgendes zu bemerken. Kleinere carcinomatise Herde inmitten groker 
Cystadenome werden meist erst bei der Operation bemerkt. Gréfere 
Carcinome, namentlich solche, die nicht sekundire carcinomatise De- 
generationen schon vorhandener Ovarialgeschwiilste, sondern genuine 
Carcinome des Eierstockes darstellen, zeichnen sich schon  friih- 
zeitig durch besondere Merkmale aus. Schon bald nach dem Auftreten 
der ersten allgemeinen Geschwulstbeschwerden treten Oedeme der 
Bauchdecken und der unteren Extremitaten, sowie Ascites 
auf. Da auch die Carcinome mit Vorliebe doppelseitig auftreten, 
so fiihlt man zu beiden Seiten des Uterus, dem Scheidengewoélbe un- 
mittelbar aufliegend, harte, mit unregelmiabig knolliger Obertliche 
versehene Tumormassen, die, da sie meist mit der Umgebung durch 
entziindliche Adhiisionen verwachsen und intraligamentiir entwickelt 
sind, gar keine oder nur geringe Beweglichkeit besitzen. 
Metastasen treten oft zuerst im DouGrasschen Raume auf und 
kénnen yom Rectum und von der Scheide her als harte Knollen, 
welche auf Druck hiufig das Gefiihl des sogenannten Schneeball- 
knirschens geben, erkannt werden. Sind auch schon Metastasen 
auf dem Bauchfell und Netz vorhanden, so fiihlt man durch die yom 
Ascites meist prall gespannten Bauchdecken bei der iuferen Betastung 
allenthalben knollige Massen im Abdomen. 


Nicht selten macht eine allzu grofe Ansammlung von Ascites die 
bimanuelle Untersuchung unméglich. In diesen Fallen ist eine Ent- 
leerung der Bauchhéhle durch Punktion schon allein zu diagnostischen 
Zwecken nicht wohl zu umgehen. Man bedient sich zu derselben am 
besten eines etwa cut bleistiftdicken Troikarts und verfahrt in folgender 
Weise: Nach sorgfaltiger Desinfektion der Bauchhaut macht man mittels 
eines Bistouris in der Linea alba, in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse einen etwa 11/, cm langen Kinschnitt durch die Cutis, da 
gerade die letztere der Spitze des Troikarts einen zu starken Widerstand 
bieten wiirde. In diesem kleinen Einschnitt setzt man die Spitze des 
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Troikarts senkrecht zur Ebene der Bauchdecken auf und sto%t ihn lang- 
sam, aber stetig vordriingend in das Abdomen. Dann zieht man die 
Spitze aus der Hiilse und abt die Flissigkeit ausstrémen. Nach volliger 
Entleerung des Abdomens entfernt man die Kaniile und schliellt die 
kleine Wunde mit einer oder zwei Nahten, Die Bauchdecken sind nun 
nach Entleerung der Flissigkeit so schlaff geworden, daf die bimanuelle 
Untersuchung sofort in derselben Narkose vorgenommen werden kaun. 


Im iibrigen lassen sich die sonstigen allgemeinen Merk- 
male der Krebskrankheit: Kachexie, héheres Lebensalter, 
gerade fiir die Ovarialearcinome nicht verwerten, denn ecinerseits 
findet sich Kachexie auch bei gutartigen Ovarialgeschwiilsten, und 
andererseits kommt das Ovarialearcinom gar nicht selten auch bei 
jugendlichen, in der Pubertiitsentwickelung stehenden Madchen vor. 

Die brome und Sarkome des Ovyariums erkennt man an ihrer 
eleichmifigen, harten Konsistenz und nierenférmigen Gestalt. Auch 
sie erzeugen Ascites. 


Komplikationen der Ovarialgeschwiilste. 


Zu den hiufigsten Komplikationen der Ovarialgeschwiilste ist deren 
Berstung zu vechnen. Bei diinnwandigen Cysten ereignet sich dieselbe 
wohl héaufiger, als man gewoéhnlich annimmt, und zwar meist ohne 
irgendwelche erheblichen Symptome. Der Inhalt der geborstenen 
Cyste ergieSt sich in die Bauchhéhle und wird yom Peritoneum glatt 
resorbiert, wihrend sich die Rupturstelle wieder schlieSt und der 
Cysteninhalt ergiinzt. Bei zu starker bimanueller Untersuchung oder 
bei irgend einem Trauma kann ein solches Ereignis eintreten. 


Nur in selteneren Fallen macht sich die Ruptur klinisch bemerkbar, und zwar 
bisweilen durch innere Blutungen. Der BluterguB kann ein intracystéser 
oder ein intraabdomineller sein. In beiden Fiillen kann die Blutmasse aus 
einem zerrissenen gréberen Wandgefif des Tumors stammen; die intracystésen 
Blutungen kommen aber auch dadurch zu stande, dai nach erfoleter Ruptur der 
intracystése Druck rasch sinkt; hierdurch fiillen sich die Gefa®e der Cystenwandungen 
so stark mit Blut, dali sie bersten. Bedrohliche Erscheinungen yon Anaimie werden 
indessen durch solche Blutungen nur ausnahmsweise erzeugt. 


Eine klinisch weit wichtigere Komplikation der Ovarialgeschwiilste 
ist die Steltorsion. Dieselbe kommt um so leichter zu stande, je 
beweglicher der Tumor ist. Diese Voraussetzung trifft fiir die lang- 
gestielten Geschwiilste zu und fiir solche, welche in die Bauchhohle 
hinaufgestiegen sind, wihrend intraligamentir entwickelte Tumoren und 
solche, die im kleinen Becken liegen, naturgemif seltener eine Stiel- 
torsion erfahren. Klinischen Erfahrungen zufolge sind die Dermoid- 
cysten besonders zur Stieltorsion geneigt. 


Das bewegende Moment fiir den Tumor, welches denselben um seine Achse 
dreht, liegt hauptsichlich in Kérperbewegungen der Kranken, wozu auch die 
Aktion der Bauchpresse zu rechnen ist. Weniger diirfte die Darm peristaltik 
in Betracht kommen. 


Nach Kistner erfolgt die Stieldrehung bei linksseitig entwickelten 
Geschwiilsten im Sinne einer rechtsgedrehten Spirale und bei rechtsseitig 
entwickelten im Sinne einer linksgedrehten; mit anderen Worten, die 
Drehung erfolgt gewéhnlich im Sinne einer Supinations- 
bewegung. 
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Die anatomischen Folgen der Stieltorsion sind zuniichst 
Stauungserscheinungen im Tumor. Durch die Drehung werden 
clie Venen des Stieles komprimiert, wahrend die mit stiirkeren Wan- 
dungen yersehenen Arterien fiir den Blutstrom noch durchgiingig 
bleiben. Mierdurch entsteht ein Oedem des Tumors und desjenigen 
Teiles des Stieles, welcher peripher von der Torsionsstelle liegt. Die 
Tube schwillt oft zu Daumendicke an. Infolge starker seréser Trans- 
sudation yermehrt sich der Cysteninhalt, der Tumor wird praller 
und vergrékert sich. In der Regel bleibt es aber nicht bei diesen 
geringfiigigen 6dematésen Stauungen, es kommen noch Himor- 
rhagien hinzu, und zwar sowohl in das Gewebe der Cystenwand als 
auch in die Cystenhéhle selbst. Der austretende Blutfarbstoff fiarbt 
die Cystenwandungen dunkel-blaurot, der Cysteninhalt nimmt 
eime braune oder rein blutige Firbung an. Im weiteren Verlaute 
leidet die Ernihrung der Geschwulst,, das Deckepithel derselben 
schwindet, es entsteht eine adhisive Peritoniti s, deren End- 
resultat eine breite Verwachsung der Geschwulst mit den Dirmen, 
dem Netz und den Bauchdecken ist. Oft findet auch eine Einwande- 
rung von Mikroorganismen durch die Wandungen yom Darm aus 
statt, der Tumor verjaucht. 


In seltenen Fallen kommt es bei mehrfacher Drehung zu einer Atrophie des 
Stieles an der Torsionsstelle, der Tumor trennt sich vollkommen aus seiner Verbin- 
dung und liegt nunmehr frei in der Bauchhéhle. 


Die klinischen Erscheinungen der Stieltorsion iulkern sich vor allem 
in der Peritonitis. Eine plétzlich auftretende Schmerzhaftig- 
keit des Abdomens mit Auftreibung und Meteorismus lift bei 
vorhandenem Ovarialtumor stets den Verdacht einer Stieltorsion auf- 
kommen. Die Symptome kénnen sehr stiirmische sein, Fieber und 
oe iittelfrost. hochgradige Tympanie, Erbrechen und schwer 

stértes Allgemeinbefinde n sind die gewodhnlichen Begleit- 
pe ctuieek der Stieltorsion. Trotz dieser be drohlichen Symptome 
pflegt doch, auch wenn die Operation nicht sofort helfend eingreift, ein 
Nachlag der Peritonitis einzutreten, allerdings hiéiufig unter Zuriick- 
bleiben ere leuniar Verwachsungen des Tumors mit seiner Um- 
gebuneg. 


Seltener als die genannten Komplikationen sind Veretterungen und 
Verjauchungen der Ovarialgeschwiilste. Dieselben kénnen auftreten, wie 
schon erwahnt, infolge von Stieltorsion, aber auch aus anderen Anliassen. 
Jede Pelveoperitonitis gonorrhoischer baer septischer, selbst tuberkuléser 
Art kann direkt oder indirekt zur Vereiter ung eines Ovarialtumors fiihren. 
Direkt durch einfache Infektion, indirekt @adurch, dai zunachst Ver- 
wachsungen mit.dem Darm entstehen, durch welche dann sekundir ein 
Auswandern von Darmparasiten in den Tumor erméglicht wird. Die Ge- 
legenheit zu einer derartigen Infektion ist naturgemaf im Wochenbett 
eine besonders giinstige. 

Von allen Ovarialgeschwiilsten neigen die Dermoidcysten am meisten 
zur Vereiterung. Nicht etwa, weil der fetthaltige Inhalt dieser Ge- 
schwiilste ein fiir die Mikrorganismen besonders geeigneter Niihrboden 
wire, sondern hauptsachlich deshalb, weil die Dermoidgeschwiilste infolge 
ihres langsamen Wachstums laneerd Zeit bestehen und deshalb natiirlich 


auch um so mehr der Infektion ausgesetzt sind. Vielleicht spielt hierbei 
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aber auch noch eine andere, bisher noch nicht gewiirdigte Kigentiimlich- 
keit der Dermoidgeschwiilste eine Rolle. Micht selten wachsen ndmlich, 
wie oben erwihnt, die Haare des Dermoidtumors durch die threr Ansatx- 
stelle gegeniiberliegende Wand hindurch und erxeugen so eine peritonitische 
Reixung, eine Fremdkérperperitonitis, deren Folge Verwachsungen 
mit dem Darme sind. Diese Verwachsungen vermitteln dann wieder das 
Einwandern von Darmbakterien in den Tumor. 

Der Ausgang der Vereiterung oder Verjauchung von Ovarial- 
geschwiilsten ist gewohnlich der des Durchbruches in das Rectum, 
in die Scheide oder in die Blase. Es kommt dann za langdauernden 
Fisteleiterungen durch die genannten Organe. Seltener findet der Durch- 
bruch in die Bauchhéhle statt, da sich das Peritoneum meist vorher 
schon durch Bildung dicker fibréser Schwielen gegen den Tumor abge- 
kapselt hat. 


Die Behandlung der Ovarialgeschwiilste. 


Die Behandlung der Ovarialgeschwiilste besteht ausschlheBlich in 
deren Exstirpation. Sobald die Diagnose auf Ovarialtumor fest- 
gestellt ist, muf die Operation so bald wie méglich ausgefiihrt werden. 
Der operativen Behandlung unzugiinglich sind nur die malignen Ge- 
schwiilste des Ovariums, welche bereits Metastasen in der Umgebung 
gemacht haben und mit derselben unbeweglich verwachsen sind. Im 
iibrigen kann jeder Ovarialtumor, selbst ein vereiterter, jederzeit, auch 
wihrend der Schwangerschaft exstirpiert werden. Nur die Zeit der 
menstrualen Blutung ist in nicht dringlichen Fallen zur Ausfiihrung 
der Operation ungeeignet. 

Die friiher vielfach vorgenommene Punktion der Kystome behufs Entleerung 
ihres Inhaltes durch die Bauchdecken unter Anwendung des Troikarts ist nutzlos, 
da der fliissige Inhalt der Geschwulst bald wieder erganzt wird, und schadlich, 
weil durch die Punktion Adhiésionen des Tumors mit den Bauchdecken entstehen, 
welche die spiter doch notwendige Radikaloperation erschweren. 


Zur Ausfiihrung der Exstirpation eines Ovarialtumors, einer Ovario- 
tomie, stehen zwei Wege zur Verfiigung, durch die Bauchdecken und 
durch das Scheidengewélbe. Bevor wir die Indikationen besprechen, 
wann (ler eine und wann der andere Weg einzuschlagen ist, soll die 
operative Technik zuniachst fiir beide Methoden gesondert geschildert 
werden. 

I. Die Ovartotonie per laparotomiam (durch die Bauchdecken). 
Am Tage vor der Vornahme der Operation muf die Kranke vor- 
bereitet werden. Diese Vorbereitungen bestehen in Baden und griind- 
lichem Abfiihren (Clysma. Ol]. ricini). : 

Unmittelbar vor der Operation, wenn die Kranke bereits auf dem 
Operationstische liegt, wird das Abdomen und der Mons veneris durch 
Rasieren von den Schamhaaren befreit und mit Seife und Biirste, 
darauf mit Alkohol und Sublimat griindlich desintiziert. Ueber den 
Bauch wird ein vom Rippenbogen bis zu den Oberschenkeln reichendes 
steriles Tuch gebreitet, welches einen 50—40 em langen und etwa 10 em 
breiten Schlitz enthalt, der das Operationsfeld frei lABt. 

Die Lagerung der Kranken wird am besten so gewihlt, dak 
der Rumpf nicht horizontal, sondern mit erhéhtem Becken und ge- 
senktem Kopfe auf einem Planum inclinatum liegt. Der Vorteil dieser 
sog. Beckenhochlagerung besteht darin, dai die Dirme nach 
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der Leber herabsinken und der Stiel des Tumors leichter zugiing- 
lich wird. 

Nunmehr wird in der Medianlinie des Bauches ein Schnitt 
durch Haut und Fettgewebe gelegt, dessen Liinge nach der Groke des 
Tumors zu berechnen ist. ‘Liest die obertlichliche Fascie frei, so 
werden die stirker blutenden Gefife der Haut und des Fettes mit 
Klemmen vorliutig versorgt. Unterbindungen sind meist nicht nétig, 

nach Verlauf einiger Minuten kénnen die “Klemmen entfernt werden, 
und die Blutung pflegt von selbst zu stehen. Nun wird auch die 
Fascie in der Mittellinie durchtrennt, worauf die Musculi recti 
zu ‘Tage treten. Der bindegewebige Spalt zwischen diesen beiden 
Muskeln wird aufgesucht und teils scharf, teils stumpf durchtrennt. 
Es kommt jetzt das subperitoneale Fettgewebe zum Vorschein, 
das in verschiedener Miichtigkeit vorhanden zu_ sein ptlegt. Nach 
stumpfer Auseinanderzerrung dieser Fettschicht wird das Peritoneum 
als diinne Membran sichtbar, welche die darunter liegenden Organe 
der Bauchhéhle durchschimmern lift. In der Regel liegt der Tumor, 
wenn er grof genug ist, unmittelbar unter dem Peritoneum parietale. 

Um aber. sicher ZzU gehen, keinen Darm zu yerletzen, erhebt man 
mittels zweier Pincetten eine diinne Falte des Bauchfelles und schneidet 
zwischen den Pincetten ein. Das Bauchfell ist nun eréffnet, und man 
iiberzeugt sich zuniichst durch einen Griff, ob in der Umgebung des 
Hinsehnittes keine Diirme adhirent sind. Dann schneidet man zwischen 
den gabelférmig in die Wunde Seay Fingern das Bauchfell 
nach oben und unten in der ganzen Ausdehnung der Wunde mittels 
der Schere auf, wobei man pede darauf zu achten hat, da8 die 
Blase, welche bisweilen hoch an der vorderen Bauchwand empor- 
reicht, nicht angeschnitten wird. 


Nach Ktsrners Vorschlag kann man den Bauchhautschnitt auch 
quer anlegen, etwas unterhalb der Schamhaargrenze; Fascie und Peri- 
toneum werden dann entweder in der Medianlinie, oder nach Prannen- 
stinL gleichfalls quer durchtrennt. Die Methode hat den Vorteil, dah 
weniger leicht Narbenhernien entstehen und daf der Schnitt unter den 
Schamhaaren nach einiger Zeit fast véllig unsichtbar wird. 


Wahrend nun die Bauchdecken durch die Hinde des Assistenten 
oder durch groke Wundhalter auseinandergehalten werden, inspiziert 
man die Bauchhéhle und versucht, sofort die topographischen 
Verhaltnisse zu ergriinden. Dies eeschieht am leichtesten in der 
Weise, dal die Stielverbindung mit dem Uterus geesucht wird. Hat man 
den Stiel gefunden, so ist man vorliiufig orientiert und stellt nun 
fest. ob der Tumor mit Nachbarorganen verwachsen ist, indem man 
eine Hand auf der ganzen Obertfliiche des Tumors entlanggleiten labt. 
Trifft man hierbei auf lose, spinnwebartige Adh&ésionen, so mag 
man sie getrost zerreiken, sie bluten nicht. Verwachsungen aber met 
dem Darme miissen auf das sorgfiltigste Millimeter fiir Millimeter 
gelost werden, der Darm reift hierbei sehr leicht ein. Verwachsungen 
mit dem Netz miissen genau nachgesehen werden, ob sie nach ihrer 
Durchtrennung nicht bluten. Wéhrend dieser Manipulationen bleibt 
das Gros der Darmschlingen, von einem sterilen Tuche bedeckt, in 
der oberen Abdominalhilfte liegen. Hat man den Tumor so von allen 
pathologischen Verbindungen gelést, so versucht man, ihn, wenn notig, 
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durch Erweiterung des Bauchschnittes aus der Wunde hervorzuwilzen. 
Nur wenn der Tumor allzu grok ist, ist es gestattet, denselben durch 
Punktion und Entleerung seines Inhaltes zu verkleinern. Wenn trgend 
moglich, soll man vermerden, dap Tumorinhalt in die Bauchhohle ge- 
langt. Man kann nie wissen, ob der Inhalt des Tumors nicht infek- 
tids oder toxisch ist, und selbst wenn er es nicht ist, wird die Operation 
durch das HeraustlieBen der ziihen Fliissigkeit unrein; es ist dann oft 
schwierig, die gallertigen, klebrigen Massen vollstiéndig aus der Bauch- 
hédhle zu entfernen, und zuriickbleibende Reste des Tumorinhaltes triiben 
die Prognose sehr erheblich, da sie als totes Material den doch nicht 
vollig abzuwehrenden Mikroorganismen einen yorztiglchen Néihrboden 
abgeben. 

Ist der Tumor nunmehr aus der Bauchhéhle herausgewalzt, so 
spannt sich ein Stiel in Gestalt eier membranésen Briicke yon 
einigen Centimetern Breite und kann nun abgebunden werden. 
Zu diesem Zwecke fiihrt man die mit einem starken Catgutfaden 
armierte DrscHampssche Nadel je einmal um den oberen und um 
den unteren Rand des Stieles, indem man etwa 2 cm vom Rande 
entfernt aussticht. Nach ihrer Anlegung werden die Ligaturen sofort 
fest geknotet. Das zwischen (lenselben liegende Stiick des Stieles 
wird dann je nach seiner Breite in einer dritten oder, wenn notig, 
noch in einer vierten Ligatur versorgt. Man legt die Ligaturen még- 
lichst nahe am Uterus und schneidet den Stiel nicht zu nahe an der 
Unterbindungsstelle durch, damit ein nachtrigliches Herausgleiten der 
unterbundenen Gewebspartien aus den Ligaturschlingen permutcl wird. 
Zeigen sich auf der durchschnittenen Stielfliche GefiéiBe grokeren 
Kalibers, so empfieh]t es sich, dieselben noch gesondert in einer 
diinnen Ligatur zu fassen. 


Ist der Tumor teilweise oder vollstiindig intraligamentiar ent- 
wickelt, so laft sich kein Stiel darstellen. Die Befreiung des Tumors 
aus seinem Zusammenhang mit der Nachbarschaft geschieht dann durch 
Ausschalung. An der am geeignetsten erscheinenden Stelle macht man 
durch den peritonealen Ursprung des Tumors einen seichten Schnitt und 
schalt nun, stumpf mit der Hand vordringend, den Tumor aus dem sub- 
serésen Bindegewebe heraus. Nach seiner Entfernung bleibt dann eine 
mehr oder weniger geraumige Hohle zuriick, auf deren Grund die even- 
tuell vorhandene Blutung durch Binzelligataren zu bekampten ist. Die 
Hohle wird, wenn nétig, in Etagen verniht und tiber derselben das 
Bauchfell geschlossen. 


Nach der Entfernung des Tumors versdume man niemals, das 
gegentiberliegende Ovarium xu besichtigen und, wenn erkrankt, auch zu 
exstirpieren oder wenigstens zu resezieren. War der Haupttwmor 
maligne oder auch nur papilldr, so mup unter allen Umstinden das 
gegentiberliegende Ovarium, selbst wenn dasselbe anscheinend gesund 
ist, mitentfernt werden. 

Nun wird noch einmal die Beckenhéhle auf eine eventuell noch 
vorhandene Blutung inspiziert, und die liegen gebliebenen B lutkoagula 
herausgetupft. Dée Blutstllung mus ene absolut exakte sein! Nach- 
blutungen sind nach zwei Richtungen hin geféhrlich, einmal wegen 
der Verblutungsgefahr, dann aber ganz besonders deshalb, weil das 
zuriickbleibende “Blut einen Niahrboden abgibt fiir die wihrend der 


Neubildungen der Ovarien. oz 


Operation doch stets eingedrungenen Mikroorganismen. Die Asepsis 
und Antisepsis soll gewik nicht verachtet werden, aber so viel steht 
heute fest, da’ das ‘Eindringen von Mikroorganismen in die Bauch- 
hohle an sich nicht so sehr gefaihrlich und auch gar nicht vermeidbar 
ist, die Hauptsache bletbt, “dap hein Nihrboden vorhanden ist, auf 
welchem sich die Mikroben nachtriiglich vermehren kinnen. Die Zahl 
der bei einer Operation in die Bauchhdhle verschleppten Mikro- 
organismen ist selbst bei griindlichster Beachtung aller Regein der 
Asepsis eine recht betrachtliche, sie ist aber doch “nicht Se) ero, dlafs 
sie nicht vom Peritoneum reaktionslos bewaltigt wird. Erst dann, 
wenn sich die Mikroorganismen in der Bauchhéhle auf totem Material 
ins Ungemessene vermehren eee erzeugen sie Peritonitis. Alles 
tote, nicht vaskularisierte Gewebe, das in der Bauchhohle zuriickbleibt. 
ist in dieser Hinsicht zu fiarehten, also auch zu grofe abgebundene 
Gewebsstiimpfe, die der Nekrose verfallen. Sind soleche unvermeidbar 
gewesen, so ist es zweckmiig, eine Falte von Bauchfell iiber den- 
selben zu vernihen, um sie auf diese Weise aus der Bauchhohle zu 
eliminieren. 

War der Inhalt der Cysten ein eitriger, und ist derselbe mit der 
Bauchhéhle in Bertihrung gekommen, so ist die Drainage durch 
das hintere Scheidengewélbe zu empfehlen. 

Ist nun alles sauber und rein, so wird zur Bauchnaht ge- 
schritten. Es wird durch fortlaufende Catgutnaht zunichst das Peri- 
toneum parietale geschlossen. Vor dem Knoten des letzteren Fadens 
driickt man die in der Bauchhéhle zuriickgebliebene Luft aus dem 
oberen Wundwinkel heraus, nachdem zuvor die Kranke wieder in die 
horizontale Riickenlage verbracht worden ist. 

Es folet nunmehr die zweite Etage der Bauchnaht, die Fascien- 
naht. Diese rst die wichtigste und mit besonderer Sorgfalt ausxufiihren, 
da bei mangelhaftem Verschluf’ der Fascie im Laufe der spiteren 
Jahre Bauchbriiche fast unvermeidlich sind. Die beiden Rinder 
der Fascie miissen fiir sich allein, isoliert verniiht werden. Die fort- 
laufende Catgutnaht geniigt hierbei, doch nehme man keinen zu diinnen 
Faden. 

In die Fascie geschlossen. so wird die Fettschicht noch einmal 
mit einem trockenen Gazetupfer sauber gerieben und dann mit weiten, 
nicht zu fest angezogenen Nihten eeschlossen. Den Schlu8 bildet die 
Hautnaht, bei welcher besonders “darauf zu achten ist, dal sich die 
Wundrinder nicht nach innen umschlagen, wozu sie leider eine groke 
Neigung besitzen. 

Nach Schlu& der Operationswunde wird die Umgebung derselben 
mit sterilem Wasser gereinigt und der Verband angelegt t. Letzterer 
muf nach folge onden Prinzipien eingerichtet sein. Er mul einen 
bakteriendichten Abschlu8 nach aufen gewiihren, er mul die Aus- 
trocknune der Wunde und ihrer Sekrete ermoglichen und begiinstigen 
und méeglichst leicht sein. 

Die erste Forderung wird vollauf erfiillt, wenn die Wunde mit 
einem sterilen Gazebausch so bedeckt wird, dali die Gaze der Bauch- 
haut unmittelbar anliegt. Ein solcher Verschlu& ist bakteriendicht 
und nicht schlechter, als die absolut zuverlaissige Watteverpfropfung 
der Nihrbodenréhrchen. Ich halte es deswegen a priori fiir tiber- 
fliissig, den Verschluf durch Ueberstreichen der Gaze mit Collodium 
zu verdichten. Hinsichtlich der zweiten Forderung, der Austrocknung 
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der Wunde, ist diese hermetische VerschlieSung des Verbandes mittels 
Collodiums aber auch unzweckmifig, da die von dem hygroskopischen 
Verbandstofte auftgesogenen Wund- und Schweifsekrete nicht ver- 
dunsten kénnen und so den Verband stets feucht und zersetzungs- 
fihig erhalten. 

Die Verbandgaze wird durch Heftpflaster auf der Haut befestigt. 


Nach diesen Prinzipien verfahre ich beim Verband in folgender 
Weise. Die Wunde wird mit einem austrocknenden und adstringierenden 
Puder bestreut (Wismut, Dermatol oder Xeroform), dann mit einer etwa 
10-fachen Lage trockener, steriler Gaze bedeckt, welche oben und unten, 
rechts und links den Wundrand um gut 4 em itiberragt. Diese Gaze 
wird befestigt durch eine Anzahl breiter, dachziegelartig tibereinander 
geschichteter perforierter Heftpflasterstreifen, so dal die 
Gaze in ihrer ganzen Ausdehnung von Heftpflaster tiberdeckt wird. 
Hierdurch wird bewirkt, daf selbst beim Aufrichten der Patientin im 
Bett niemals eine Abhebung der Gaze von der Bauchhaut zustande 
kommen kann, wiihrend gleichzeitig durch die Lécher des perforierten 
Heftpflasters eine ungehinderte Verdunstung der in die Gaze aufgesaugten 
Feuchtigkeit stattfinden kann. Ueber diesen Verband kommt zum Schutz 
desselben eine leichte Leinwandschiirze. 

Am 12. Tage nach der Operation wird der erste Verband entfernt, 
die Wunde erweist sich dann fast ausnahmslos als vollkommen trocken 
und primiir vereinigt. 


Der zweite Weg, auf welchem die Entfernung der Ovarialge- 
schwiilste méglich ist, ist der vaginale, die Eréffnung der Bauchhéhle 
yom vorderen oder hinteren Scheidengewélbe aus, die Colpotoma 
anterior und posterior. 

Die Frage, welche Bedeutung der Kolpotomie auf diesem Gebiete 
zukommt, ist heute noch eine unentschiedene; viele Operateure kénnen 
sich noch nicht entschlieBen, den neu gefundenen Weg einzuschlagen, 
da ihnen die Laparotomie fiir alle Fille geniigt. Und das ist auch 
zuzugeben: was durch die Kolpotomie entfernbar ist, ist immer auch 
durch die Laparotomie entfernbar, aber nicht umgekehrt, die Kolpotomie 
kann die Laparotomie nur in einer beschriinkten Auswahl von Fallen 
ersetzen. Die Laparotomie ist Universalmethode, die Kolpotomie nur 
Spezialmethode fiir geeignete Fille. 

Bei strenger Auswahl der letzteren ist nun aber die Kolpotomie 
der Laparotomie weit vorzuziehen. Die Dauer der Operation wird 
durch die vaginale Methode bedeutend abgekiirzt. Die Exstirpation 
eines kleinen, unkomplizierten Ovarialtumors durch die Laparotomie 
ist mit Einrechnung der Bauchnaht und des Verbandes nicht wohl in 
weniger als einer Viertelstunde ausfiihrbar. wihrend dasselbe auf 
vaginalem Wege mit aller Bequemlichkeit in der Hilfte oder in einem 
Drittel der Zeit erméglicht wird. Ferner wird der Kingriff als solcher 
von den Kranken leichter ertragen als eine Laparotomie, und endlich 
ist bei infektiédser Beschaffenheit des Tumors die Infektion der Bauch- 
héhle durch etwa bei der Operation heryorquellenden EKiter weit ge- 
ringer bei der Kolpotomie. 

Diesen unleugbaren Vorteilen gegeniiber wird geltend gemacht, 
da’ das Operationsgebiet bei der Kolpotomie weniger tibersichtlich 
ist als bei Laparotomie. Ich kann dies nach meinen Erfahrungen 
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nicht unbedingt zugeben. Wenn man nur alle Fiille mit entziindlichen 
Verw achsungen als - fiir die vaginale Methode ungeeignet ausschaltet, so 
labt sich die Abbindung des” Stieles so gut, wenn nicht noch besser, 
unter der Kontrolle des Auges vornehmen, als bei der Laparotomie, 
wo gerade bei den kleineren. Ovarialtumoren meist in ziemlicher Tiefe 
des ‘Kleinen Beckens die Abbindung vorgenommen werden muf. 

Zwei Gesichtspunkte sind nun fiir die Auswahl der Fille fiir die 
Kolpotomie maBgebend: die Gréke des Tumors und seine Beweglich- 
keit. Es liegt in der Natur der Sache, da8 grofe, solide oder klein- 
cystische Oyarialtumoren auf vaginalem Wege nicht exstirpiert werden 
kénnen. Kleine und mittelerofe kénnen unzerkleinert oder nach 
Punktion der Haupteyste leicht durch die Vagina hindurechgezogen 
werden. Eine Verunreinigung des Bauchfelles durch den aus- 
flieSenden Cysteninhalt ist hierbei weniger zu befiirchten als bei der 
Laparotomie. 

Weit schwieriger ist die Frage zu entscheiden, ob der Tumor be- 
weglich genug ist, um auf vaginalem Wege entfernt zu werden; den 
Ausschlag gibt hier nur eine genaue Untersuchung in Narkose, wo- 
bei es auch einem gewiegten Diagnostiker bisweilen passieren kann, 
Adhiasionen, und zwar insbesondere solche mit dem Darm, zu ver- 
kennen. Findet man dieselben erst bei der Kolpotomie, so siume man 
nicht, fiir diesen Fall wenigstens reumiitig zur altbewihrten Laparotomie 
zurtickzukehren. 

_Es entsteht nun weiter die Frage, ob man die Eréffnung des 
vorderen oder des hinteren Scheidengewélbes, die Colpotomia 
anterior oder posterior vollziehen soll. Die hiufige Lage kleinerer 
Ovarialgeschwiilste in einem der hinteren Beekenquadrante en verleitet 
leicht zu der Ausicht, da8 die Colpotomia posterior sicherer zum Ziele 
fiihrt ; das ist aber nicht der Fall, und ich wihle, selbst bei retrouterinen 
Tumoren, vorausgesetzt, daf sie beweglich sind, stets den Weg durchs 
vordere Scheidengewoélbe, da dieser weit tibersichtlicher ist. Schon 
die anatomisch h éhere Insertion des hinteren Scheidengewélbes an der 
Portio gestattet es nicht so leicht, die Teile dem Auge zuginglich zu 
machen. Und ich fiihre die Colpotomia posterior nur aus, wenn es 
gilt, Adhisionen des Uterus oder des Tumors im Dovue.asschen 
Raume zu lésen. 

Die Copotomia anterior wird in folgender Weise 
ausgefiihrt: Die Portio vaginalis wird im Rinnenspekulum einge- 
stellt und mit Hakenzangen die vordere und hintere Muttermunds- 
lippe so weit wie méglich in die Vulva vorgezogen. Dann umschneidet 
man halbkreisformig den Ansatz des vorderen Scheidengewoélbes an 
der Portio und schiebt die vordere Scheidenwand stumpf mit der 
Blase so weit in die Héhe, bis die Plica vesico-uterina  sichtbar 
wird. Diese wird mit einem Scherenschlag eréffnet und sofort eine 
Kugelzange in die nun frei zu Tage liegende vordere Uteruswand 
eingesetzt; ist dies geschehen, so entfernt man die Zangen an der 
Portio und setzt sogleich eine derselben in die vyordere Uterus- 
wand, etwas oberhalb der bereits liegenden, dann entfernt man die 
letztere und setzt wieder etwas tiber jener ein, so ,klettert™ man 
gleichsam am Uterus in die Hohe, bis sich der Fundus aus dem 
Vaginalschlitz vor die Vulva ziehen lift. Nunmehr sucht man mit 
einem oder zwei Fingern das erkrankte Ovarium, zieht dasselbe resp. 
den Tumor, wenn notig nach vorheriger Entleerung, gleichfalls vor 
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die Vulva, unterbindet den Stiel in einigen Partien, reponiert den 
Uterus und schlie8t das Peritoneum und die Vagina mittelst einiger 
Catgutknopfnihte. Alles dies geschieht unter genauester Kontrolle 
des Auges, welches den zu behandelnden Teilen viel néher als bei 
der Laparotomie gebracht werden kann. 

Sollte sich der Uterus oder der Tumor schwer  heryvorwailzen 
lassen, so liegt dies gew6hnlich an Adhiisionen im DouGuLasschen 
Raume, die nun allerdings besser durch die Colpotomia posterior er- 
reicht und gelést werden kénnen. Man umschneidet zu diesem Zweck 
auch das hintere Scheidengewélbe, schiebt dasselbe zuriick und er- 
éffnet von hier aus das Bauchfell. Durch den entstandenen Schlitz 
fiihrt man einen oder zwei Finger ein und lost die bestehenden Ver- 
wachsungen. Trifft man breitere Verklebungen und namentlich Darm- 
verwachsungen, so schlekt man die Vaginalwunde und macht die 
Laparotomie. 


Die Parovarialeysten. 

Im Anschluf an die Neubildungen des Ovariums mégen auch die- 
jenigen des Nebeneierstockes (Parovarium, Epoophoron) besprochen 
werden: 

Das zwischen den Blittern des Ligamentum latum gelegene, rudi- 
mentire Parovarium kann durch hypersekretorische Titigkeit des 
Epithels cystische Auftreibungen seiner Schliuche erzeugen. Diese 
Parovarialcysten erreichen bisweilen eine betrachtliche Gré8e, 
sie kénnen bis mannskopfgro’ werden. Der Lage des Paroyariums 
entsprechend entwickeln sie sich in dem B indegewel ye (les Ligamentum 
latum zwischen den beiden peritonealen Lamellen desselben. Sie be- 
sitzen also auf ihrer ganzen Peripherie einen serésen Ueberzug, der 
von der eigentlichen Cystenwand leicht abziehbar ist und starke Ge- 
fie enthilt. Erreicht die Cyste eine bedeutende Groéke, so leet sich 
die Tube der Wandung unmittelbar an und wird mit der selben enorm 
in die Linge gezogen. Namentlich das Fimbrienende ist bisweilen auf 
mehrere Zentimeter gedehnt und die Fimbria ovarica verléiuft in weitem 
Bogen um die Geschwulst zu dem an dem Aufbau derselben yéllig 
unbeteiligten Eierstock. Einen wirklichen Stiel im anatomischen Sinne 
besitzen diese intraligamentiiren Cysten nicht, gleichwohl liegen sie 
dem Uterus oft nur beweglich an und kénnen mit Leichtigkeit von 
demselben abgetragen werden. Selbst Torsionen der Verbindungs- 
strecke mit dem Uterus kommen nicht allzu selten vor. ; 

Parovarialcysten sind fast ausnahmslos einkammerig, ihre Wan- 
dung besteht aus drei Schichten. Die diufere wird gebildet von dem 
Bindegewebe des Ligamentum latum und dem Peritoneum. Die beiden 
inneren Schichten sind die eigentlichen Tumorwandungen und bestehen 
aus einer aéuferen Lage welligen, ziemlich zellarmen Bindegewebes 
und einer inneren Epithelschicht. = 

Das Epithel der Cysteninnenwand trigt Flimmerbesatz und be- 
steht in einer und derselben Cyste aus bald niedrig kubischen, bald 
hohen cylindrischen Zellen. Eine besondere Proliferationstendenz 
scheint aber den Epithelzellen nicht innezuwohnen, da Kernteilungs- 
figuren selten sind, doch findet man bisweilen kleine bouquetartig an- 
geordnete Epithelbiischel, deren Vorhandensein fiir ein an dieser Stelle 
vorhandenes Wucherungsbestreben spricht. Auch kleinere warzentormig 
ins Cystenlumen prominierende bindegewebige Verdickungen der Wan- 
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dung kommen vor, im itibrigen aber ist die Innenfliiche der Cysten- 
wand glatt, und die an dem aufgeschnittenen Tumor sichtbaren Furchen 
und Falten sind nur als die Folge der elastischen Retraktion der binde- 
gewebigen Wandbestandteile aufzufassen. 

Der Inhalt der Parovarialeysten besteht meist aus einer klaren 
diinnen Fliissigkeit von niedrigem spezifischem Gewicht (1005. bis 
héchstens 1010). Bei Knochen und Zusatz von Mineralsiuren ent- 
steht in der Regel kein Niederschlag, dagegen tritt bei Behandlung mit 
Alkohol eine wolkige Triibung auf. Cholestearinkrystalle sind hiiutig 
im Cysteninhalt vorhanden. 

Diagnose: Bei der Diagnose der Parovarialcysten kommen die- 
selben Untersuchungsmethoden zur Anwendung wie bei denjenigen 
der Ovarialcysten. 

Die spezielle Differentialdiagnose ist nicht immer mit Sicherheit 
moglich. Dieselbe griindet sich auf den Nachweis folgender Umstiinde: 

1. Die intraligamentire Lage. Die breite Verbindung des Tumors 
mit dem Uterus, seine exquisit seitliche Lage zu dem letzteren sind 
Zeichen des intraligamentiiren Sitzes der Cyste. 

2. Bei gréBeren Parovarialcysten bewirkt die diinne Beschaffenheit 
des Inhalts und das Vorhandensein nur eines Cystenraumes eine 
besonders deutliche Fluktuation bei der fiueren Betastung. Diese 
Fluktuation kann so eklatant werden, da’ in manchen Fillen Ascites 
vorgetiuscht wird und es dann aller diagnostischen Merkmale bedartf, 
um mit Sicherheit den letzteren auszuschliefen. 

3. Der Nachweis des an dem Aufbau des Tumors unbeteiligten 
Ovariums der betreffenden Seite. Dieser Nachweis ist oft schwierig 
zu erbringen, da der Tumor das Ovarium hinter sich versteckt und 
der Palpation entzieht. 

Die Prognose der Parovarialcysten ist quoad vitam durchaus 
giinstig, da dieselben weder selbst maligne sind, noch auch Neigung 
zur malignen Degeneration besitzen. Durch das allmihlich immer mehr 
zunehmende Wachstum der Geschwulst machen sich jedoch auch bei 
den Parovarialcysten schlieBlich dieselben Beschwerden bemerkbar wie 
bei den Ovarialgeschwiilsten. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation der Cysten. Dieselbe 
ligt sich auf zweierlei Weise bewerkstelligen. Entweder durch Ab- 
bindung der den Tumor mit dem Uterus verbindenden Ligamentteile, 
was besonders in denjenigen Fiillen sich empfiehlt, in denen der 
Tumor stark im fuferen Teil des Ligamentum latum entwickelt ist 
und sich leicht ,stielen“ lat. 

In anderen Fallen, in denen der Tumor eine breite Verbindung 
mit dem Uterus erkennen lift, kommt man leichter zum Ziel, wenn 
man den Tumor ausschilt. Man spaltet durch einen seichten Schnitt 
das Peritoneum auf der Oberfliiche des Tumors und prapariert den- 
selben nun stumpf aus dem lockeren Bindegewebe des Ligamentum 
latum heraus, was bisweilen fast véllig unblutig erfolgen kann. Er- 
weist sich nach Ausschilung der Cyste der zuriickgebliebene Sack als 
zu geriiumig, so kann er reseciert werden. Jedenfalls empfiehlt es 
sich, den leeren Sack zu verniihen. 

In manchen Fiillen scheint auch die einfache Entleerung des 
Cysteninhaltes eine dauernde Beseitigung des Tumors zur Folge ge- 
habt zu haben. 
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Kapitel XIX. 
Erkrankungen des parametrischen Gewebes. 


Von 


Otto Kiistner. 


Anatomische Vorbemerkung. Das Bindegewebe fiillt alle die Raume 
des kleinen Beckens aus, welche nicht durch andere Organe eingenommen sind. 
Das Parametrium ist derjenige Teil des Binde ecewebes, welcher 
jederseits neben dem Uterus liegt, die Platten der Ligamenta 
lata ausfullt, nach auBen bis an die Fascia pelvis, nach innen 
jederseits bis an den Uterus und die Scheide reicht und oben 
durch die Tube begrenzt wird. Das parametrische Bindegewebe hingt nach 
hinten mit dem paraproktalen, nach vorn mit dem paravesikalen Bindegewebe zZu- 
sammen, ebenso wie mit demjenigen, welches zwischen Blase und Cervix. cinerseits, 
zwischen Scheide und Rectum andererseits eingeschaltet ist, endlich mit dem, welches 
vor der Blase, zwischen dieser und der Symphyse und hinter dem Rectum, zwischen 
diesem und dem Kreuzbein liegt. Nach oben zu setzen sich yom Becken aus diese 
bindegewebigen Réume in das subserése bindegewebige Lager unter dem Bauchfell 
fort, also hinten neben der Lendenwirbelséule, vorn und seitlich unter den Bauch- 
decken entlang. Eine Kommunikation mit dem Fett des Cavum ischiorectale findet 
nur durch eine kleine Liicke des Levator ani jederseits statt. Mit dem interstitiellen 
Bindegewebe der Unterextremitit finden Verbindungen unter dem Schenkelbogen 
lings “der groben Schenkelgefabe, ferner durch die Apertura ischiadica major in Be- 
gleitung der Vasa elutaea , unbedentenderer Art im Verlaufe des Ligamentum 
rotundum uteri und unterhalb des Ligamentum tuberososacrum statt. 

Von Bedeutung ist, daB das Bindegewebe in den verschiedenen Regionen des 
beschriebenen Raumes verschiedene Dichte besitzt 

Sehr festes, straffes Bindegewebe findet sich an der Basis der Ligamenta lata 
uteri, dort, wo die UteringefiiBe in den Uterus eindringen (Liga menta car- 
dinalia). Daselbst finden sich auberdem miichtige Biindel glatter Muskulatur ein- 
gelagert. Diesen Se auats hat auch die Basis der Ligamenta Douglasii. Sehr 
locker ist das Bindegewebe der oberen Partien der Ligamenta lata unterhalb der 
Tuben, sehr locker das zwischen Blase und Symphyse , zwischen Rectum und 
Kreuzhein. 


Blutung in das Beckenbindegewebe hinein (Thrombus, H&amatom) 
erfolgt nicht selten nach Verletzungen der Cervix, Cervixruptur bei 
der Geburt, ferner nach Ruptur der Tube bei Tubenschwangerschaft. 
Unabhaingig von diesen Ereignissen entstehen Blutungen in das Becken- 
zellzewebe “tenet Fall, Sturz, Stok auf einen spitzen Gegenstand, welcher 
die Scheide oder die auberen Genitalien trifft, oder durch rohe sexuelle 
Akte bei wenig widerstandsfihiger, alter oder infantiler Vagina oder 
durch Operationen in der Vagina oder an der Cervix, also ebenfalls durch 
Verletzungen eines benachbarten Organs. Ohne derartige Verletzungen 
sind subperitoneale Himatome auferordentlich selten. Sie finden dann 
ihre Entstehungsursache in stumpfen Insulten der mit reich verzweigten 
Gefafplexus ausgestatteten Partien, also der Ligamenta lata, des Scheiden- 
gewilbes, des Scheidengrundes, ferner des Vorhofes und der unteren 
Partie der Vagina. 
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Die ersteren liegen oberhalb des Diaphragma pelvis, die letzteren 
unterhalb desselben (vergl. Kapitel 4, 6). 

Die Erscheinungen der Ligamenthimatome kinnen dieselben 
sein, wie bei jedem gréferen Bluterguf: heftiger Schmerz, Ohnmacht, 
Symptome der plotzlich auftretenden Animie. 

Die Differentialdiagnose ist der Haematocele gegentiber zu 
stellen. Die Anamnese gibt schon hierfiir wichtige Anhaltspunkte. Fir 
das Ligamenthimatom gilt im Allgemeinen der exquisit laterale Sitz als 
charakteristisch. 


Fascia iliaca - 


M. tleopsoas 


Arcus tendineus — 
VASCla > ig 
Fascia pelvis M, levator ana 


7 4 Dy ay 7, . 
BEEF: M. obturator 
7 . . ~ , oy & 
FE. perinet superf. — intlernus 

M. glutaeus max. 


M. sphincter ani 


Fig. 214. Frontaler Beckendurchschnitt zur Demonstration der Muskeln und 
Fascien des Beckens. Uterus, Tubenansiitze, Portio vaginalis und iiuBerer Muttermund 
sind ‘mit diimnen Strichen angedeutet. Der Uterus ist in normaler Anteyersio-flexio dar- 
gestellt. Der Raum zwischen Fascia perinei superficialis und profunda ist das Cayum 
ischiorectale., Zwischen Fascia pelvis, Uterus und oberem Abschnitt der Scheide liegt 
das Parametrium. 


Doch muf ganz ausdriicklich betont werden, da besonders in friiherer 
Zeit Himatocelen mit seitlichem Sitz hautig fiir Ligamenthimatome ge- 
halten worden sind (z. B. von Kuun) und da, wo heutzutage éfter Liga- 
menthaimatome gesehen werden, diese Verwechselung vorhegt (v. RostHorRN). 

Das wird dadurch verstindlich, da8 durch einen Blutergu8 zwischen 
die Blatter des Ligaments diese sehr stark aneinandergedrangt und das 
hintere so weit hinter den Uterus vorgebaucht werden kann, daf der 
Doucrassche Raum wie vollig ausgegossen, ausgefiillt erscheint. 

Nach der Resorption des Ligamenthimatoms wird der Uterus wieder 
vollig frei beweglich, wogegen er nach Resorption der Haematocele stets 
fixiert bleibt. Meist geht die Resorption des Ligamenthimatoms aufer- 
ordentlich langsam von statten. 

Die Therapie sei am besten abwartend, nur wenn anhaltendes Fieber 
auf Vereiterung schliefen aft, Incision, natiirlich von der Vagina aus. 


Entziindung des parametrischen Bindegewebes. 


Anatomie. Bei der akuten Form privaliert in der ersten Periode 
die Lymphthrombose, die Anfiillung der rosenkranzartig geschwollenen 
Lymphgefafe mit Hiter, i. e. Leukocyten und pyogene Bakterien. Das die 
Lymphgefiike umgebende Gewebe ist édematis, das Blut in den Venen 
geronnen. Handelt es sich um hochgradige Virulenz, um Ueberschwemmung 
des Gesamtorganismus mit Erregern der Entziindung resp. ihren Toxinen, 
so kann bei diesem Lokalbefund bereits der Exitus erfolgen; gewéhnlich 
kompliziert noch eine allgemeine oder lokale eiterige Peritonitis mit 
fibrindser Auflagerung, im letzteren Falle nur auf den Beckeneingeweiden. 
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Gewohnlich sind entsprechend die grofen Unterleibsdriisen (Leber, Milz, 
Nieren), ebenso das Herzfleisch parenchymatés degeneriert. 

Hat der ProzeS in diesem Stadium nicht zum Tode geftihrt, so 
ereifen im Parametrium weitere Veranderungen Platz, es kommt zu 
eiteriger Hinschmelzung des Bindegewebes; dieser Prozef kann sich auf 
das eigentliche Parametrium beschriinken, kann aber auch weitere Bezirke 
des Bindegewebes des Beckens und angrenzender Regionen ergreifen. 
Die Abscedierung kann nach vorn in das Paracystium, nach hinten in 
das paraproktale Gewebe kriechen, kann nach oben und vorn das Peri- 
toneum unterminieren, kann unter die Bauchdecken, kann nach hinten 
die Psoasscheide, die Wirbelsiiule entlang bis in das pararenale Gewebe 
wandern. 


Fig. 215. Querschnitt durch 
das Becken zur Demonstration 
des Parametriums Der Uterus 
ist etwa in der Héhe des inneren 
Muttermundes getroffen. Man 
sieht: oben das Kreuzbein, yorn 
die absteigenden Schambeiniiste, 
links yom Beschauer die Pfanne, 
rechts den absteigenden Sitzbein- 
ast, ringsherum viel querge- 
streifte Muskulatur des Beckens 
getroffen. Im Becken: Unten 
Blase eréffnet, oben Rectum, in 
der Mitte Uterus. Zwischen 
Uterus und Rectum DOoUGLAS- 
scher Raum, welcher rechts das 
retroflektierte Corpus uteri birgt. 
Reehts und linksyom Uterus- 
durchschnitt die breit getroffenen 
Paramelrien mit so auBberordent- 
lich ektatischen GefiBen. (Nach 
vy. RostuHORN in Handbuch der 
Gyniikol., red. yon VEIT). Die 
Parametrien erscheinen deshalb so breit, weil sie wegen der Retroversionsstellung des 
Uterus schriig getroffen sind. (Verf.) 


Mit der eiterigen Einschmelzung des Parametriums geht regelmahig 
eine Thrombose der dasselbe durchziehenden Venen einher. Dieser Prozeh 
kann sich auf die Aeste der V. hypogastrica und spermatica interna 
begrenzen, kann aber auch weitergreiten, so daf es schlieBlich zu Throm- 
bosierungen der Iliaca interna, dann der I. communis, der Cruralis kommt: 
ja bei lingerem Verlaufe kénnen die Thromben schlieflich bis in die Cava 
reichen und von der Gabelung aus auf die Iliaca communis der anderen 
Seite tibergreifen. Das Verhiltnis zwischen der Ausdehnung der Thrombose 
und der eiterigen Hinschmelzung des Gewebes ist durchaus nicht kon- 
stant. Es kann bei umfanglichem Exsudat die Thrombenbildung giinzlich 
in den Hintergrund treten, anderenfalls kann die Thrombenbildung den 
ganzen Prozef beherrschen, die eigentliche Exsudatbildung kann unbe- 
deutend sein. Auch bestehen betrachtliche Unterschiede in der Infektio- 
sitit der Thromben; endlich kann in manchen Fallen die Thrombose der 
uterinen Venenbezirke schon yor der Infektion, dann meist von einer 
Schwangerschaft her datierend, bestehen. 

Bei umfanglichen eiterigen parametranen Prozessen beteiligt sich 
das Peritoneum zum mindesten in seinen benachbarten Bezirken durch 
adiquate, zum mindesten adhiisive Prozesse. 
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Die an die Thrombose sich anschlieSenden sekundiren Prozesse be- 
stehen in Oedem in den befallenen Bezirken — besonders sichtbar, wenn 
die Cruralis beteiligt ist, als Phlegmasia alba dolens, und in embolischen 
Prozessen, in erster Linie in den Lungen, sekundir auch in der Milz 
und in anderen Organen. 

Erfaihrt der Eiter durch Durchbruch oder therapeutische Nachhilte 
Abflub, so bleiben zunichst die Hohlen zuriick, welche sich allmahlich 
schlieben; stratfes narbiges Gewebe tritt an ihre Stelle; Konsequenz Ver- 
zichung und Verlagerung der vorher verdrangten benachbarten Organe 
— Genitalien, Uterus, Intestina — in der umgekehrten Richtung. 

Bei den von vornherein chronisch, ohne Exsudatbildung ver- 
laufenden Formen (Parametritis atrophicans Freunp, Parametritis 
posterior Scuu_Tze) findet man in das Bindegewebe, hauptsiichlich im 
Bereiche der Ligamenta cardinalia schwielige, narbige Partien eingelagert, 
welche sich meist in die Ligamenta Douglasii und gelegentlich auch in 
das paravesikale Gewebe fortsetzen. Recht Liufig findet man derartige 
schwielige Prozesse im Parametrium an denjenigen Partien, wo chronische, 
salpingitische und oophoritische Prozesse von der Verwachsung dieser 
Organe mit der hinteren Peritonealplatte des Ligamentum latum als Ent- 
ziindung auf das parametrane Bindegewebe tibergegriffen haben. 


Aetiologie. So nahe es lag, die zu schildernden bedeutenden 
Differenzen im Verlaufe auf eine Ditferenz des infizierenden Virus, der 
infizierenden Spaltpilze zuriickzufiihren, so haben doch der Hinblick auf 
analoge Erkrankungen an anderen Gebieten des Kérpers, wie besonders 
die Untersuchungen von Bumm, v. Rosruorn u. A. ergeben, daf es sich 
in allen Fallen um Infektion, und zwar mit den eitererregenden Spalt- 
pilzen, dem Staphylococcus pyogenes aureus selten, in iiberwiegender 
Hiiufigkeit dem Streptococcus pyogenes handelt. 

Die auferordentlichen Verschiedenheiten des anatomischen wie des 
klinischen Bildes werden durch die Verschiedenheit der Menge und der 
Virulenz der Streptokokken, durch die Verschiedenheit der Hingangs- 
pforte und die Verschiedenheit der geweblichen Verhiltnisse der ein- 
zelnen Regionen des Parametriums verursacht. 

Als Eingangspforte dienen die Oberflichen der in das Parametrium 
eingebetteten Organe, also der Genitaltractus, das Rectum, gelegentlich 
die Blase, und zwar im verwundeten oder, was wenigstens fiir den 
Uterus gleichbedeutend ist, im puerperalen oder jedenfalls irgendwie ge- 
schaidigten Zustande. So kann z. B. die Rectumschleimhaut, wenn sie 
durch anhaltende Koprostase geschidigt ist, d. h. kleinste Schleimhaut- 
wunden erfahren hat, die Eingangspforte fiir Mikroben des Darmkanales 
bilden. Durch die unverletzte Rectumschleimhaut wandern Mikroben 
nicht, wie durch M. Nuisser, Opirz u. A. erwiesen ist. 

Die Méglichkeit, daf gelegentlich in das Parametrium auf dem Wege 
der Blutbahn ein Mikrobenimport von einem anderswo gelegenen Depot 
aus stattfinden kann, wenn es durch irgendwelchen Einfluf eine Schidigung 
erfahren hat (stumpfe Gewalt, Puerperium etc.), legt u, a. v. RostHorn nahe. 

Die iiberwiegend hiaufigste Gelegenheitsursache zur Entstehung von 
Wunden im Bereiche des Genitaltractus und zur Infektion derselben 
wird durch den Geburtsakt repriisentiert; Cervixrisse, Scheidendammrisse 
stellen dann die Eingangspforte dar. Doch bedarf es derartiger griferer 
Kontinuitatstrennungen nicht, die normalerweise bei jeder Geburt erfolgende 
Verwundung der Uterusinnenflache geniigt allein; es bedarf also nur des 
Importes von virulenten Mikroben in die Genitalien einer Kreifenden 
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ohne besondere Verwundung, um eine Infektion und die konsekutive EKr- 
krankung des Beckenzellgewebes zu erméglichen. 

Eine weitere Gelegenheitsursache geben gyniikologische Operationen 
und diagnostische Akte, bei welchen die notwendigen antiseptischen 
Kautelen auSer acht gelassen wurden, Sondieren, Dilatieren des Uterus- 
cavums, Auskratzungen, Operationen an der Portio, der Scheide. Fremd- 
kérper in der Vagina, welche die Oberfliche usurieren, kénnen dieselbe 
Wirkung haben. 

Aber auch weniger auffallende Momente kénnen Entziindung des 
Beckenzellgewebes vermitteln, Menstruation, Erkaltung wiahrend der 
Menses, Obstipation, Cystitis, entziindliche Erkrankungen des Knochens 
und der Gelenke des Beckens. Die drei erstgenannten miissen fiir die 
mehr chronisch, ohne bedeutende Infiltration, ohne Exsudatbildung ver- 
laufenden Formen als wahrscheinlich in Anspruch genommen werden. 


Fig. 216. Parametritis anterior — pracervicaler parametrischer Abscess puer- 
peralen Ursprunges. Man sieht den Uterus von yorn, nach rechts und links die Tuben 
abgehend ; unten deutlich fiuferen Muttermund mit Scheide, rechts und links davon je 
eine Blasenhalfte. Zwischen diesen, dem Muttermund und dem von glatten Peritoneum 
tiberkleideten Uteruskérper eine eréffnete AbsceBhéhle mit unebener Wandinnenfliiche. 
(Nach y. RostHORN, Handbuch der Gyniikol., red. von VEIT.) 


Nicht selten gehen Beckenzellgewebsentziindungen von verjauchten 
Tumoren des Uterus und der Vagina aus, von verjauchten Myomen. 
Auch die kleinzellige Infiltration, welche neben Uteruskrebs gefunden 
wird, kann zum Teil entziindlichen, d. h. nicht neoplasmatischen Charak- 
ters sein. 


Endlich ist nicht ausgeschlossen, nachdem WERTHEIM eine betriichtliche Tiefen- 
wucherung der Gonokokken konstatiert hat, daB gelegentlich einmal eine parametrane 
Entztindung diesem Erreger ihren Ursprung verdankt. Sicher ist es sehr selten; 
nicht selten jedoch als Begleitbefund bei Salpingitis gonorrhoica. 


Verlauf. Die akute parametrische Infektion kann schnell zum 
Tode fithren, kann auch einen lange Zeit in Anspruch nehmenden, kom- 
plizierten Prozef bedeuten, welcher dann in Genesung enden kann, 

Im ersteren Falle greift wenige Tage nach der Infektion der Prozef 
schon auf das Peritoneum iiber; neben der Peritonitis mit starker Auf- 
treibung und Empfindlichkeit, mit Gasstase und Erbrechen tritt der parame- 
trische Prozef ginzlich in den Hintergrund. Die Temperatur schnellt 
bald in die Hohe, halt sich aber oft auf mafigen Graden, dagegen ist die 
Herzaktion sehr bald schlecht, Puls sehr frequent, sehr klein; unter 
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schweren Intoxikationserscheinungen erfolgt nach einigen Tagen der 
Exitus. Das ist der Prozef, welcher unter dem Namen akute septische 
progrediente Phlegmone bekanut ist oder, wenn an Geburt sich anschliekend, 
als lymphatische Form des Kindbettfiebers. 

Im anderen Falle entwickelt sich meist etwas spater, mit Fieber 
einsetzend, bei leidlicher oder guter Herzaktion, bei ausgesprochener Em- 
pfindlichkeit des einen Parametriums, wahrend peritonitische Erscheinungen 
wenig ausgesprochen sind oder ganz in den Hintergrund treten, eine 
eiterige Exsudation im Beckenzellgewebe (akute septische Phlegmone mit 
Tendenz zur eiterigen Kinschmelzung des Beckenbindegewebes; wenn an 
Geburt sich anschliefend, phlebothrombotische oder pyimische Form des 
Kindbettfiebers.) 

Das Fieber nimmt bei dieser Form friih einen remittierenden oder 
bald einen intermittierenden Charakter an. Einsetzen der hohen Tem- 
peraturen mit Schiittelfrost. Schlieflich Durchbruch des parametrischen 
Exsudats oder langsame Resorption desselben und Genesung, oder indem 
das Exsudat immer weiter greift, nach langer Krankheit Exitus. Bei 
langem Bestehen des Prozesses kann das Bild durch embolische Prozesse 
in die Lungen und andere Organe die mannigfaltigsten Schattierungen er- 
fahren. Vereiterungen von Gelenken, Sehnenscheiden, Bildung von pleu- 
ritischen Exsudaten sind die Affektionen, welche das Bild der Pyimie 
vervollstiindigen, 

Diese beiden Formen des Verlaufes brauchen sich im Beginne der 
Krankheit nicht prignant gegeneinander abzusetzen, es ist nicht selten, 
daf ein Prozef, welcher wie eine schwere lymphatische Sepsis mit Peri- 
tonitis begann, den Verlauf der Pyimie nimmt. 


Was nun das eigentliche eiterige Exsudat des Becken- 
zellgewebes betrifft. so ist der primaire Sitz desselben abhingig 
von dem Ort, wo die Infektion stattgefunden hat. Dive primdr an 
der Basis des Ligaments liegenden Exsudate gehen von Cervixinfektionen, 
die xwischen den Blittern des Ligamentum latum liegenden, von Corpus- 
infektionen aus. Die ersteren tendieren nach hinten, in das Becken, die 
letzteren nach vorn und oben auf die Darmbeinschautfel sich auszubreiten. 

Erfolgt eine Infektion der Cervix an ihrem hinteren Umfange, so 
findet sich das Exsudat mehr retrocervikal, im umgekehrten Falle 
pricervikal. Infektionen der Harn- 
blase fiihren zu Exsudation neben der 
Blase oder im Cavum _ praevesicale 
Retzu. 


Fig. 217. Horizontalschnitt durch ein Becken 
mit ausgebreiteter eiteriger Zellgewebsentziin- 
dung, mutmasslich nach einem Puerperium, Das 
Rectum ist 3mal, derUterus einmal, dieBlase einmal, 
u. z. oben am Scheitel durch den Schnitt getroffen. 
Zwischen Blase, vorderer und rechter Becken- 
wand spaltformige groBe AbsceBhohle. Im tbrigen 
ist das gesamte Bindegewebe des Beckens in eine 
starre schwielige Masse verwandelt. Einige Ge- 
fiBdurehschnitte in derselben zu erkennen. (Nach 
Vv. ROSTHORN.) 


Das Exsudat stellt im Beginn eine harte, starre, mit dem primir 
infizierten Organ unbeweglich zusammenhingende Masse dar. Meist ist 
Kiistner, Lehrbuch d. Gyniikologie. 2. Aufl, 22 
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Schmerzempfindlichkeit vorhanden. Allmihlich weicht die harte Kon- 
sistenz und macht, je mehr das Exsudat einer Oberflache naheriickt, 
der Fluktuation Platz. Interveniert die Kunst nicht, so bricht der 
Biter nach einer Oberfliche hin durch: die hohen Exsudate, welche 
sich auf der Darmbeinschaufel entlang verbreiteten, meist oberhalb 
des Poupartschen Bandes, die tiefer im Becken, an der Basis des 
Ligaments entwickelten gern in den Mastdarm. Auch kénnen derartig 
gelegene Exsudate, besonders wenn sie von Cervixrissen ihren Aus- 
eang nahmen, wieder in diese hinein oder in die Scheide durchbrechen ; 
die paravesikalen 6ffnen sich meist in die Blase. 


} Fig. 218  Puerperales 
: parametrisches Exsudat 
links. Innere Ge- 
schlechtsorgane yon vorn, 
Blase in 2 Teile zerlegt; 
Seheide einfach sagittal, 
Uterus dureh  Kreuz- 
schnitt gedffnet. Rechts 
Adnexa und Parametrium 
normal, links im Para- 
metrium eine umfing- 
liche, verbuchtete, in 
derbe Schwielenmasse 
eingelagerte AbsceBhohle., 
(Beobachtung und Zeich- 
nung yon Vv. ROSTHORN.) 


Seltenere, atypische Durchbruchsstellen sind die Glutiialgegend nach 
Wanderung des Abscesses durch die Incisura ischiadica major, die Anal- 
und Perinealgegend nach Wanderung in das Cavum ischiorectale, die 
Adductorengegend nach Wanderung durch das Foramen obturatum. 


Die spontan entstandenen Perforationséffmungen sind oft klein und 
nicht ausreichend, den Eiter aus den komplizierten, sinuéds verbuchteten 
Hohlen sich entleeren zu lassen. Dann kann der Abscef sich wieder 
fiillen und wieder an der ersten oder einer anderen Stelle durchbrechen. 
Vierteljahre, ja Jahre kénnen vergehen, ehe sich die AbsceShohle schliekt 
und die Sekretion aufhért; die Kranken magern unter dem Einflusse 
des Fiebers und der konsumierenden Eiterung bis zum Skelett ab, 
die Menstruation versiegt, der Uterus wird klein. atrophisch, und nur 
sehr langsam erholen sie sich von dem lange anhaltenden Siechtum. 
Von den eitrigen Prozessen bleiben noch lange Zeit Schwielen, Narben, 
Adhisionen zuriick, welche Verlagerungen der Beckenorgane mit den 
ihnen eigentiimlichen Erscheinungen zur Folge haben kénnen. 

Die Diagnose kann leicht, kann auch, wenn man die Anforde- 
rungen an dieselben sehr hoch stellt, sehr schwer sein. 

Der Tastbefund kann irreleiten, mitissen wir doch bedenken. daf 
viele von den Affektionen, welche wir jetzt als akute oder chronische 
Salpingitis, Oophoritis, Salpingo-Oophoritis, Perioophoritis, Perisal- 
pingitis kennen, friiher als Parametritis angesprochen wurden. 

Wenn nun auch mehrere dieser neben dem Uterus verlaufenden 
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entztindlichen Prozesse miteinander kombiniert sein kénnen, jeder von 
ihnen mit leichterer oder schwererer Pelveoperitonitis kompliziert ist, 
so ist es ungerechtfer- 
tigt, auf eine genaue 
topische Diagnose ver- 
zichten zu wollen; eins 
der Organe ist stets am 
meisten affiziert, und das 
mui der Affektion den 
Namen geben. 


Fjg. 219. Tastbild bei 
Salpingooophoritis chronica. 7’ 
Tube, O Ovarium, U Uterus. 


Sonach ist klar, dai fiir die Diagnose neben dem Tastbefund von 
hoher Bedeutung die Anamnese und eyentuell eine bakteriologische 
Erhebung der -Uterussekrete ist. Das gilt ganz besonders bei der 
Differentialdiagnose gegeniiber der gonorrhoischen Salpingitis und 
Salpingooophoritis. Schlo& sich der Proze& an eine gekannte oder yer- 
mutete — auch eventuell an eine zu Heilzwecken unternommene — 
Verletzung an, so spricht das fiir parametrisches Exsudat. Wei man, 
da’ die Kranke eine Gonorrhée acquiriert hat, kann man noch den 
Gonokokkennachweis im Cervixsekret fiihren, so besteht gro&e Wahr- 
scheinlichkeit fiir Salpingitis gonorrhoica. Stammt der Prozef8 aus 
einem Puerperium oder Abortpuerperium, ist die bakteriologische 
Untersuchung des Uterussekretes negativ, so kann noch die Probe- 
punktion, vom Scheidengewoélbe aus ausgefiihrt, Eiter mit spezifischen 
Bakterien, eventuell Gonokokken produzieren. Bleibt auch dieser Aus- 
weis negativ, so hat man 
bei der Betastung fol- 
gende differentiell dia- 
gnostische Momente zu 
beachten : 


Fig, 220. Tastbild einer 
retrouterinen Hamatocele (Blut- 
erguB in den DouUGLASschen 


Raum), ausgehend yon einer 
linksseitigen Tubengraviditit 


(7). Der BluterguB im Douglas 
ist schraffiert dargestellt (He), 
davor der Uterus (VU). 


Das parametritische Exsudat ist meist einseitig, liegt meist tief 
seitlich neben dem Collum, ist meist flach, geht an der Seite unmittel- 
bar in die Bauchwand iiber, ist nach der Umgebung hin schlecht 
abgrenzbar, ist absolut unbeweglich. Die Salpingitis gonorrhoica ist 
stets doppelseitig, wenn auch oft auf einer Seite schwerer nachweisbar ; 
die verdickten Tubenisthmi sind am Uterus zu tasten, die Gestalt des 
Exsudates ist rundlich, die Konturen, besonders nach oben hin, sind 


ziemlich deutlich, es liegt oft dem hinteren Scheidengewolbe auf, es 
99 * 
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besteht oft, wenn auch nur eine Spur von Beweglichkeit. Sehr ahn- 
lich bis auf Doppelseitigkeit ist der Befund bei Ovarialabscel. 

Das hinter der Cervix gelegene parametritische Exsudat ist meist 
flach und niedrig, strahlt nach beiden Seiten in die DouGurasschen 
Falten aus; von einem intraperitonealen abgekapselten Ergul oder 
einem im Douglas gelegenen, mit Fliissigkeit gefiillten Organe (Sacto- 
salpinx, Ov arialabsce8) leicht zu unterscheiden ; letztere liegen unmittel- 
bar dem hinteren Scheidengewélbe auf, bauchen dasselbe nach der 
Scheide vor, fluktuieren; nicht leicht dagegen resp. durch die Tastung 
iiberhaupt nicht zu unter- 
scheiden von den Resi- 
stenzen, welche den auf 
die DouGLasschen Falten 
aufgeléteten, chronisch 
entziindeten, nicht we- 
sentlich vergréBerten Ad- 
nexen (Tuben oder beson- 
ders Ovarien)entsprechen 
(ef. chronische Form der 
Parametritis). 


Fig. 221. Tastbild bei dop- 
pelseiuger Salpingitis acuta 
purulenta. 7’ Tube, O Ovarium, 
U Uterus. 


Exsudate. welche sich von infektidsen Prozessen in den oberen 
Rectumregionen, einem verjauchten Carcinom aus entwickeln, kénnen 
gelegentlich, da sie ja auch im Beckenzellgewebe hegen, einem von 
den ‘Genitalien ausgehenden Exsudat topisch recht iihnlich werden. 

Fiir die Unterscheidung eegentiber einer Perityphlitis ist meist die 
Anamnese und der Verlauf fiihrend, zudem legen diese Exsudate 
meist recht hoch auf oder tiber und hinter der Darmbeinschaufel, 
tiber der Crista ilium dextra. 

Der Fluktuation, der Schmerzhaftigkeit, dem Fieber kommt keine 
differentiell-diagnostische Bedeutung zu. 


Therapie. Im Anfangsstadium ist die Parametritis wie jeder ent- 
ziindliche Prozef zu behandeln. Bettruhe, Eisblase auf den Leib; treten 
peritonitische Erscheinungen auf, Opium. Ist die Eisblase unangenehm, 
so ist auch gegen einen warmen Priessnirzschen Umschlag nichts ein- 
zuwenden. Besonders empfiehlt sich derselbe, sobald zu bemerken ist, 
daf eine eiterige Einschmelzung stattfindet. Dann ersetzt man ibn auch 
vorteilhaft durch ein Thermophor. Die allgemeine Behandlung ist rein 
symptomatisch einzurichten; leichte Diait, Sorge fiir regelmifige Stuhl- 
entleerung, wenn nicht Peritonitis besteht, durch Lavements, eventuell Ka- 
theterismus, Vermeiden von Antipyretica und Vermeiden yon Alkohol. 

Ausdriicklich warnen méchte ich, im ersten akuten Stadium resor- 
bierende Kuren anzuwenden; Bader, Salbeneinreibungen, medikamentise 
Hinlagen. So vorteilhaft diese sich bei chronischen Formen oder nach 
Ablauf eines eiterigen Prozesses bewiihren, so wenig niitzlch sind sie 
bald nach Zustandekommen der Infektion. Ja Bader, welche mit Loko- 
motion des Kérpers verbunden sind, sind geradezu schadlich, ebenso sehe 
ich in Kinreibungen und in der Applikation von Resorbentien mittels der 
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Scheidentamponade wegen des nicht zu vermeidenden mechanischen In- 
sultes Noxen. 


Ist eine eiterige Einschmelzung eingetreten, so kann sich die Be- 
handlung nach zwei Richtungen gabeln. Entweder wartet man, bis 
der Absce8 konfluiert ist, eine kopiése Eiteransammlung stattgefunden 
und sich die naichstgelegene Oberfliche vorgebeult und verdiinnt hat, 
ehe man incidiert, oder man tut es friiher. 


Das erste Verfahren ist das iiltere, das andere wird von FrirscH 
u. A., auch von mir selbst, empfohlen. Der Vorteil des iilteren Ver. 
fahrens ist, dai nach der Incision bald ein Schluf der Abscefhéhle ein- 
tritt und die Incision meist eine nur kleine Operation darstellt, der Nach- 
teil, da’ oft lange Zeit bis zur Incision vergeht. Der Vorteil des neueren 
Verfahrens besteht in der Abkiirzung der Krankheit, der Nachteil in der 
komplizierteren praparatorischen Aufsuchung des Abscesses. Auch tauscht 
man sich mitunter in der Erwartung der Abkiirzung; die Eiterung nach 
friih eréffneten Abscessen dauert mitunter sehr lange. In diesem Falle 
kénnen die Mikroben nach der Incision wieder an Virulenz gewonnen und 
von neuem Eiterung angeregt haben. 


Die einfache Incision in einen deutlich charakterisierten Abscef 
geschieht entweder von dem seitlichen Hypogastrium oder von der 
Scheide, gelegentlich von der Adduktoren- oder Glutiialgegend aus. 
Sie ‘sei ausgiebig; Aussptilung des Abscesses ist nicht nétig, jeden- 
falls erfolge sie nur mit sterilem Wasser oder einem ungiftigen Des- 
inficiens (Borlésung). Die Wunde wird bis zum Schluf der Abscel- 
hohle durch eingelegten, allmihlich zu kiirzenden Gummidrain weit 
erhalten. Gelegentlich kann nach einer Incision yon den Bauchdecken 
aus die Anlegung einer Gegendéffnung nach der Scheide auf einer 
Sonde oder einfach stumpf mit einer langen Kornzange, von der 
AbsceBhoéhle aus auszufiihren, zweckmakig sein. 

Will man préaparatorisch eine parametrische Entztindung incidieren, 
ehe irgendwo Fluktuation wahrzunehmen ist, so erfolgt der Einschnitt 
von da aus, wo man je nach der Lage der Affektion am ehesten auf 
den Eiter kommen zu kénnen glaubt, also entweder von den Bauch- 
decken aus, unmittelbar iiber dem Poupartschen Bande, parallel mit 
diesem. wie zur Unterbindung der A. iliaca externa: Vordringen 
eventuell nach Unterbindung der A. epigastrica, nach Abtrennen des 
Obliquus externus und internus, in die Tiefe unmittelbar unter dem 
Peritoneum, oder yon dem hinteren, vorderen oder seitlichen Scheiden- 
gewolbe aus. Bei der Priiparation von den seitlichen Scheidengewélben 
aus oft starke Blutung, weil der untere Ast der Uterina zerschnitten 
wird; die Wunde lift sich nicht immer fiir guten Abflu8 grof genug 
gestalten, dann resezierte ich gelegentlich die Cervix; reicht das nicht 
aus. dann Totalexstirpation des Uterus (castration utérine nach PEAN- 
Srconp). Bei der Incision ist die Portio nicht vorzuziehen, sondern 
héchstens zur Seite zu driicken. 


Weniger empfehlenswert ist bei tief im Becken gelegenen Exsudaten die quere 
Spaltung des Dammes oder ein Einschnitt seitlich neben dem Damm und das Vor- 
dringen von hier aus zwischen Scheide und Mastdarm oder seitlich neben der 
Scheide (HEGAR, SANGER); der Einschnitt von der Scheide aus fihrt stets. auf 
kiirzerem Wege zum Exsudat, doch kann das Vorgehen vom Perineum aus gtinstigere 
Ausheilungsyverhiltnisse schaften. 
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Mit der Entleerung oder Resorption eines parametritischen Ex- 
sudates ist gewohnlich der Fall noch nicht erledigt; die zuriickbleiben- 
den Schwarten und Narben erfordern oft noch eine Behandlung. Gegen 
sie richtet sich der ganze Apparat der resorptionsbeférdernden Kuren. 
Tigliche Einfiihrung eines Glyzerintampons in die Vagina. 


Dieser Tampon wird am besten im Réhrenspekulum yom Arzte selbst einge 
fiihrt und auf dieselbe Weise entfernt, er erregt eine starke wisserige Sekretion, 
deshalb beobachtet die Kranke vorteilhaft einige Stunden nach der Applikation des 
Tampons horizontale Riickenlage. 


Anstatt des bloken Glyzerins verwendet man auch zweckmiabig 
eine Lésung yon Jodkali in Glyzerin im Verhiltnis von 1:3 oder 
schwiicher. Diese Lésung wird mit bloBem Glyzerin vertauscht, wenn 
Jodschnupfen oder hi Blicher Geschmack im Munde auftritt. Recht 
vorteilhaft wird in derselben Weise eine Lésung von Ichthyolammoniak 
in G eee benutzt. 

Gleichzeitig kann man die Kranke nachts einen SoolprieBnitz auf 
den Leib machen lassen; man lasse denselben in Wasser, zu welchem 
pro Liter !/, Pfund Kreuznacher, Késener, Sulzaer, Goczalkowiczer 
Badesalz zugesetzt war, trinken; oder lasse am Tage einige Stunden 
lang einen Moorumschlag yon Franzensbader, Stebener, Lobensteiner, 
Elsterer Moor auf den Leib applizieren. Verbunden mit derartigen 
Kuren oder ohne diese sind Bader in Gestalt von warmen Sitz- oder 
besser Halb- oder noch besser Vollbiidern von Nutzen. Man lasse 
zu einem Vollbad, 4—10 Pfund gewoéhnlichen oder des entsprechenden 
Badesalzes zusetzen. 

Recht wirksam sind warme (830—32° R) Schlempebider. 

Noch vorteilhafter werden derartige Kuren in den Bidern selbst 
gebraucht, also in den Moorbidern Franzensbad, Marienbad, Karlsbad, 
Flinsberg, Briickenau, Pyrmont, Reinerz, Triburg, Schwalbach, Steben, 
Lobenstein, Elster, Landeck, Langenau, Muskau, Cudowa, Schmiede- 
berg (Prov. Sachsen), Spaa, in den Soolbidern Kreuznach, Miinster 
a. S., Késen, Sulza, Salzungen, Goczalkowiez, Jastrzemb, Kolberg, 
Artern, Hall (Oberésterreich), Hall (Wiirttemberg), Jaxtfeld, Juliushall. 
Késtritz, Aussee, Elmen, Cichocinek (Polen), Gmunden, Hall (Tirol), 
Inowrazlaw, Ischl, Reichenhall, Traunstein, Wittekind, Graniza 
(Galizien), Druskeniki (RuSland), den Seeschlammbiéidern in Arens- 
burg und Hapsal, den Tangbidern in Libau, den Limanbidern bei 
Odessa und in der Krim bei Jalta. Auch an der See genommene 
warme Séesalzbaider sind vorteilhaft. Im allgemeinen bevorzuge man 
bei Ana&imischen die Moor- und Schlammbiider vor Soolbiidern. 

Gegen (ie in manchen Fallen nach Entziindungen im Parametrium 
zurtickbleibenden, oft enormen Venektasien, welche hiiufig in starken 
Uterusblutungen Ausdruck finden, genieft die Bade- und Trinkkur in 
Marienbad schon seit langem ein besonderes Renommée. 

Heike Vaginalirrigationen (von 40° R) kann ich ebenfalls unter 
Umstinden als giinstig empfehlen. 

Auer den akuten mit ihren chronischen Folgezustiinden kommen 
im Parametrium von Hause aus chronisch verlaufende 
Entztindungen ohne Bildung von plastischem Exsudat vor; auch 
sie fiihren, wie die schrumpfenden Absce8héhlen, und zwar unmittel- 
bar zu Verkiirzung und Vernarbung der betroffenen Teile, wie W. A. 
FREUND anatomisch nachgewiesen hat. 
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me Man findet diese eigentiimlicbe Entziindungsform hiiufig schon bei 
Virgines ; man findet sie hiufig in dem Parametrium des hinteren 
Beckenhalbringes, besonders in den Dovaiasschen Falten (Parametritis 
posterior SCHULTZE). 

___Den Ursprung nehmen sie vermutlich auch yon irgendwelchen, 
vielleicht kleinsten Verletzungen einer Schleimhautoberfliiche, z. B. des 
Rectums bei hartnackiger Obstipation, oder der Vagina oder der Portio 
aus (Masturbation). 

Diese atrophisierenden Entziindungen sind yon hoher Bedeutung. 
Druck auf Nervenapparate, z. B. das Ganglion cervicale, die gro8en 
parametranen Ganglien, Dislokationen des Uterus sind die Folge. Eine 
typische Form spitzwinkliger Anteflexio uteri beruht in vielen Fiillen 
auf doppelseitiger oder einseitiger Parametritis posterior (SCHULTZE). 
Kine groke Reihe hysterischer Symptome, wie sie in ihrer wenig 
scharfen Abgrenzung auch manchen anderen Genitalleiden zukommen, 
ist der klinische Ausdruck dieser Erkrankungen; permanente weithin 
ausstrahlende Kreuzschmerzen, Dysmenorrhoe, schwere nervése Dys- 
pepsie sind die Haupterscheinungen. 

Die Diagnose scheint einem nicht schwer, solange man nicht bei 
Gelegenheit von Laparotomien gesehen hat, daf peritoneale Ver- 
klebungen in der Gegend der Douauasschen Falten dasselbe Tastbild 
geben kénnen, wie die Parametritis posterior. Auch ZIEGENSPECK, 
welcher an der Leiche die vorher intra vitam diagnostizierte Para- 
metritis posterior aufsuchte, fand 6fters Perimetritis, beschreibt sie 
aber als Parametritis. 

Als Therapie kommen resorptive Kuren wie fiir die Reste der 
Exsudate, Moor- und Soolbader, auferdem Massage in Betracht. 
Durchschneiden und Auslésen der Narben im Falle der Erfolglosigkeit 
dieser Kuren. 

Die Tumoren des Ligamentum latum gehen entweder yon dem 

5 5 
Beckenbindegewebe und seiner Muskulatur oder von embryo- 
ca) 
nalen, im Beckenbindegewebe eingeschlossenen Organresten aus. 

Die ersteren sind entweder Fibrome, Myome, Sarkome, Chondrosarkome, Lipome, 
wogegen zu der anderen Gruppe die Parovarialcysten, Cysten der GARTNERschen 
Kaniile, versprengte Nebennierentumoren, Dermoideysten, Carcinome gehoren. 

Von der ersteren Gruppe sind die Myome am haufigsten, sie entspringen der 
glatten Muskulatur des Parametriums, ihre Kapsel geht meist mehr oder weniger 
breit in die fuBere Muskelschicht des Uterus tiber. Sie sind nur durch sorgfaltige 
Priparation von Cervikalmyomen, welche in das Ligament hineingewachsen sind und 
dasselbe entfaltet haben, zu unterscheiden. Sie kénnen die betréchtliche GréfBe eines 
Mannskopfes und mehr erreichen. ; 

Von Sarkomen waren vor kurzem nach vy. RostHoRN bisher erst 7 beschrieben. 
Lipome sind noch seltener. ; 

Die Cysten, welche vom GARTNERschen Gang ihren Ausgang nehmen, sind 
yon BURKHARDT, KLEIN u. A. beschrieben, sind einkammerig, haben serésen Inhalt 
und sind mit einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet. _Nebennierenreste hat 
ScumMorwt sehr hiufig in den Ligamenta lata gefunden; Tumorbildungen, von der- 
artigen Resten ausgehend, sind bisher nicht haufig und nur bei unausgetragenen 
Friichten und ganz jungen Kindern angetrotfen worden. 

Dermoide waren nach y. ROsTHORN erst in 16 Fallen beobachtet worden (von 
mir in einem Falle, bei einer dlteren Virgo; hier war der Tunior in das Rectum 
durchgebrochen). ' 

Carcinome, mutmaflich von den Resten des WoLrrschen Ganges ausgehend, 
sind in 2 Fallen von vy. Herrr und mir (beschrieben yon HELNsIus) diagnostiziert 
worden. 

Auer diesen Tumoren kénnen alle von den benachbarten Organen 
ausgehenden Geschwiilste (Ovarium, Uterus) in die Ligamenta hinein- 
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wachsen und diese entfalten. Das tun besonders die Myome des Uterus 
und gelegentlich die Kystome des Ovariums. 


Die Erscheinungen, welche diese Tumoren hervorbringen, sind 
meist mechanischer Natur, Verdriingung des Uterus, konsekutiv der Blase, 
Kompression des Rectums, eventuell nach eingetretener Graviditit Ge- 
burtshindernis. Sarkome fallen durch ihr schnelles Wachstum auf. 


Fig. 222. Myoma ligamenti lati 
sinistri. Schematisches Bild, nach der 
Operation entworfen, welches das to- 
pische Verhiiltnis des Tumors zu den 
Adnexen der gleichen Seite und zum 
Uterus illustriert. Frau K., 46 Jahre 
alt, hat Smal geboren. Tumor machte 
sich zuerst vor 8 Monaten bemerklich, 
soll schnell gewachsen sein; seitdem die 
bis dahin regelmiiBige Menstruation 
exzessiv und unregelmiifig. Peritoneale 
Enukleation 22. Hl. 1891.  Zwischen 
Tumor und Uterus bestand nur iiuBerst 
unbedeutende muskulése Verbindung. 
Kinniiben des entleerten Ligamentsackes 
in die Bauchwunde, Ausstopfen mit 
Jodoformgaze.  Heilung. 


Die topische Diagnose kann schwer, ja unméglich sein. A priori 
kénnen die Ligamentgeschwiilste durch die Palpation nicht yon intra- 
oder pseudointraligamentir entwickelten Tumoren, welche vom Uterus, 
Ovyarium oder Parovarium ihren Ausgang genommen haben, unter 
schieden werden. 


Folgendes ist von Wichtigkeit. Die gutartigen der genannten des- 
moiden Tumoren des Parametriums sind naturgemaéf von fester Kon- 
sistenz: feste Tumoren der Adnexa gehen aber fast ausschlieflich vom 
Ovarium aus. Die Ovarialfibrome und -myome aber entwickeln sich nie 
intraligamentir. 

Nach der Laparotomie wird die Diagnose leichter. Die Fibrome und Myome 
werden auf die Eigenttimlichkeit ihres Ausgangspunktes hin immer diagnostiziert 
werden. Der Tumor findet sich eben ausschlieBlich im Ligament eingebettet. Bei 
malignen Tumoren ist das anders. Wenn bei einer Sarkombildung die Nachbar- 
gebilde, z. B. das Ovarium, miterkrankt sind, so kann es unméglich sein, zu ent- 
scheiden, was das Primiire war, das Ovarial- oder das Ligamentsarkom. Ich habe 
ein Sarkom aus dem Ligament ausgeschilt, wo der tiefe Sitz in diesem, die vor- 
wiegende Entwickelung nach dem Becken zu fiir Ligamenttumor sprach, und doch 
wurde weder am Praparat noch wahrend der Operation weder Ovarium noch peri- 
pheres Tubenende gefunden. In einem anderen Falle safs das sarkomatése faust- 
grobe Ovarium gestielt auf dem Ligamenttumor auf. Dieses wurde zur Diagnose 
exstirpiert, der Ligamenttumor wegen unexstirpierbarer Darmmetastasen zuriick- 
gelassen. 


Die Operation ist bei diesen Tumoren Spaltung des Ligamentes, 
Ausschilung; Versorgung des Geschwulstbettes durch Vernihen und 
Versenken oder Drainieren. Die Drainage kann nach der Bauch- 
wunde oder nach Vernihung des Ligamentes nach der Scheide zu 
bewerkstelligt werden. Da hiufig die Blutstillung in der Tiete des 
Ligaments, aus welchem die Tumoren ausgeschilt sind, nicht absolut 
ideal ist, so ist die Einnihung des Sackes in den unteren Bauch- 
wundenwinkel und das Stopfen mit Jodoformgaze oft das lebens- 
sicherste Verfahren. Lediglich um der technisch sicherer zu he- 
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sorgenden Blutstillung willen die supravaginale Amputation oder die 
Exstirpation des Uterus vorzunehmen, mochte ich bei Myomen am 
wenigsten empfehlen. Die Myome des Ligaments indizieren von allen 
Myomen am lebhaftesten konservierende Operation. Ich habe eine 
nicht unerhebliche Zahl echter Ligamentmyome operiert. Sollte aber 
ein Ligamenttumor wiihrend der Operation als bésartig erkannt wer- 
den, so miiSte so radikal als méglich verfahren und alles Exstirpierbare 
aus (der Umgebung, also eventuell der Uterus mit entfernt werden. 

Tiefsitzende, nicht sehr umfingliche Tumoren kénnen auch von 
der Scheide oder yon einem queren medianen oder seitlichen Damm- 
schnitte aus (SANGER) in Aneriff genommen werden. 


__ Bei einer Kranken von 29 Jahren mit der Hauptklage iiber sehr lastige 
Riickenschmerzen tand ich einen links hinten fixierten, in scharfer Anteflexion 
stehenden, nicht vergréBerten Uterus. Links hinten im Parametrium eine sehr feste 
»Narbe*. Exstirpation derselben von dem Scheidengewoélbe aus. Dieselbe stellte 
eine bohnengrofe, tibrOse Masse dar. Die mikroskopische Untersuchung des Prof. 
THOMA ergab einen Tumor mit Muskelfasern und mit Zylinderepithel bekleideten 
driisigen Gebilden. Teratoma ligamenti lati. 

Auch von den Geweben des Ligamentum rotundum aus ent- 
wickeln sich desmoide Tumoren, Myome, Fibrome, lymphangiektatische 
Myome, Myome mit zylinderepithelbekieideten Cysten, welche mutmablich 
dem Woturrschen Gange entstammten, Sarkome. Auch diese sind sehr 
selten. Sie gehen entweder von dem intraabdominalen oder von dem im 
Leistenkanal gelegenen oder von dem in das Labium majus ausstrahlen- 
den Teile des runden Mutterbandes aus. 

Ich habe bisher mehrere Tumoren des Ligamentum rotundum exstir- 
piert; ein Sarkom, welches sich bei einer alten Frau im Leistenkanal ent- 
wickelt hatte und in das Labium majus hineingewachsen war, die anderen 
waren Myome, welche vom iatraabdominalen Teile des Ligamentum ro- 
tundum und den angrenzenden Partien des Ligumentum latum ihren 
Ausgang genommen hatten. Die Kranken sind genesen. 

Unter Hydrocele des Ligamentum rotundum versteht man 
die Ansammlung von seréser Fliissigkeit in dem ektatischen, in diesem 
Falle weiter als normal in den Leistenkanal hineinreichenden Diverti- 
culum Nuckii, also den Zustand, welcher als strenges Analogon beim 
Manne hautiger angetroffen wird. Je nachdem die Hydrocele mit dem 
Bauchraume kommuniziert oder nicht, unterscheidet man H. aperta und 
saccata. Eventuell wird bei letzterer Form der pralle in der Leisten- 
gegend sich prisentierende fluktuierende Tumor stérend empfunden; 
dann Exstirpation des pathologischen Nucxschen Divertikels. Das Lig. 
rot. ist dabei eventuell zu schonen oder wie bei ALEXANDBR-ADAms’ Ope- 
ration zu kiirzen. 


Mit einem gewissen Rechte kann man die groken retroperitonealen, 
meist an irgend einer Stelle der Wurzel des Mesenteriums des Darm- 
tractus entstehenden Lipome, Myxolipome, Myxosarkome, Cysten unter 
den Tumoren des Parametriums auffiihren. Diese Tumoren kénnen 
eine enorme GrofSe erreichen, die Cysten entstammen einem ver- 
sprengten Ovarialrest (HENKE). 


Die Diagnose ist schwer und, soviel mir bekannt, sehr selten erst (von 
mir in 2 Fallen) gestellt. Geht der Tumor von den seitlichen Partien der 
Nierengegend aus, so erfolgt durch sein Wachstum eine Verschiebung 
des entsprechenden Colonabschnittes, wie bei Nierentumoren. Auch die 
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mehr von den medianen Partien, der Wurzel des Mesenteriums, ent- 
springenden Tumoren schieben das Intestinum vor und _ itiber on her. 
Wachsen diese Tumoren von oben her in ein Ligamentum latum hinein 
und entfalten es, so anteponieren und elevieren) sie stark den Uterus. 
Fiir die Diagnose ist von Be- 
ra = deutung die fiir Lipome und 
Lipomyxome charakteristische 
Konsistenz. Verwertung kann 
eventuell der Tastnachweis bei- 
der nicht verainderter Adnexa 
finden. 


Fig. 223. Sehr groBes retro- 
peritoneales Myxolipom der Frau D., 
32 Jahre alt, operiert 26. Il. 1901. 
Vernihung des Bettes, geheilt. Der 
Tumor wog mehr als 8 kg. Frau D. 
bemerkt Leibeszunahme seit 10 Jahren, 
hat dmal geboren. zuletzt yor 6 Monaten. 
Man sicht vor dem Tumor den Uterus 
und beiderseitige Adnexe; die linken 
stark ausgezogen tiber den Tumor ver- 
laufend. Ovyarium sehr lang. Diagnose 
vor der Operation gestellt. Das linke 
Lig. rot., welehes nicht mit gezeichnet 
ist, verlief dhnlich, wie bei dem 
Ligamentmyom in Fig. 222. 


at as 


Si 


Derartige grobe Tumoren waren, wie die Untersuchungen v. KNORREs ergaben, 
bis 1893 erst gegen 20 beschrieben, seitdem ist noch eine Anzahl dazu gekommen ; 
der Ausgang der. Exstirpation war hiiufig unglicklich. Ich habe bisher 7 derartige 
Tumoren an der Lebenden gesehen, 5 mit Erfol g operiert; der eine, ein reines Lipom, 
wog 14 ke. 


VA 


Der Operationsplan ist Ausschilung und Vernihung des Bettes oder 
Drainage desselben nach oben. Einige der bei der Operation als Myxo- 
lipome erkannten Tumoren sind nachher als Myxosarkome rezidiviert. 


Die Echinokokken, welche im Bereiche des weiblichen Geuitaltraktus 
beobachtet sind, hatten sich vorwiegend im Ligamentum latum entwickelt. 
Scuutrzp hat 2 Fille von Echinokokken des Ovariums beschrieben. Sie 
sind dahin vermutlich als Keime aus dem Rectum oder auf dem Genital- 
wege oder auf der Blutbahn gelangt. Sie kiénnen als mittelgroke Tumoren 
zwischen Uterus und Rectum und Becken getragen werden; kénnen bei 
weiterem Wachstum die den hier entwickelten Tumoren zukommenden 
Druck- und Inkarcerationserscheinungen machen, kénnen schlieflich ver- 
eitern und durchbrechen. In anderen Fallen sind sie multipel, es liegen 
mehrere Saicke im Ligament, andere in Teilen des Mesenteriums. 

Wenn nicht wahrgenommenes Hydatidenschwirren (von mir in einem 
Falle beobachtet) die Diagnose nahe legte oder die Punktion und das 
Auffinden von Hakenkrinzen dieselbe sicherte, so kommen sie als para- 
metrische Tumoren gelegentlich zur Operation. Ziel ist Ausschiilen 
der Blasen; wenn das nicht véllig gelingt, breites Eréffnen nach Scheide 
oder Bauch zu und Auseiternlassen des Sackes. 

Ich habe 2 Falle operiert, hier handelte es sich um multiple Blasen, 
vorwiegend der Parametrien, auferdem des Uterus und des Mesocolon 
descendens. Aeuferst miihevolle Ausschilung. Genesung. 
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Kapitel XX. 
Krankheiten des Peritoneums. 


Von 


Otto Kiistner. 


Peritonitis entsteht infolge von Bakterieninvasion in das Peri- 
toneum. Ueber die spezifischen Formen der tuberkulésen und gonor- 
rhoischen Peritonitis, sowie tiber das akute Stadium der septischen 
Formen vel. Kapp. 23, 24, 25. 


I. Peritonitischer Absece&. Perimetritischer AbseeB. 


Heilt eine septische exsudative Peritonitis aus, so wird allmihlich 
ein Teil des Exsudats resorbiert, ein anderer Teil trotzt der Resorption 
lange und bleibt Monate und Vierteljahre lang abgekapselt liegen. 
Ferner finden wir auch abgekapselte Eiterherde dann, wenn die Peritonitis 
von vornherein nicht universell war, die Exsudatbildung sich yon vorn- 
herein auf eine circumskripte Stelle des Peritonealraumes beschrinkte. 

Im ersteren Falle kénnen die Exsudatreste an den verschiedensten 
Stellen des Peritoneum angetroffen werden. Sie liegen zwischen den 
Darmschlingen, zwischen Darm und Netzpartien oder anderen Einge- 
weiden. Im anderen Falle finden wir das Exsudat auf den locus primae 
originis beschrankt; ging die Infektion von einer infizierten Gallenblase 
aus in der Umgebung dieser, wenn von einer entztindeten Appendix in 
der regio ileocolica, wenn yon einem infizierten Uterus oder von infi- 
zierten Tuben aus, in oder tiber dem Becken. Die letztgedachten sind es, 
welche wir exsudative Perimetritis, exsudative Pelveoperitonitis nennen. 
Bei der Hiutigkeit, mit welcher von den weiblichen Genitalien aus 
die Sepsis den Organismus betrifft, priivaliert diese Form der ab- 
gesackten Peritonitiden vor den tibrigen in erheblicher Weise. 

In topischer Beziehung zum Uterus kénnen die perimetritischen 
Exsudate die verschiedenste Lage einnehmen, vor, hinter tiber und 
seitlich von ihm liegen. Das gilt ganz besonders ftir die von Wochenbetts- 
infektionen herriithrenden Exsudate. Seitlich liegen sie, wenn sie einem 
Ueberkriechen der Sepsis von einer Salpingitis oder Parametritis aut 
das Peritoneum entsprachen; hinter dem Uterus liegen die, welchen 
ebenfalls eine Salpingitis oder Parametritis vorausging oder welche 
ebenso wie die vor und tiber dem Uterus gelegenen einem direkten 
Durechwandern der Streptokokken aus der infizierten Uterushéhle ent- 
sprachen. Auch die verjauchten Himatocelen sind wir berechtigt, zu 
den exsudativen Perimetritiden zu zihlen; auch sie liegen hinter dem 
Uterus. Die Exsudate vor dem Uterus gingen mitunter von einer 
schweren septischen Cystitis aus. 

Das klinische Bild der intraperitonealen Abscesse entwickelt sich 
aus dem akuten Stadium der septischen Peritonitis heraus. Bald nach 
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der Infektion bestanden die Erscheinungen mehr weniger allgemeiner 
Peritonitis, Empfindlichkeit des Abdomen, Meteorismus, hohe Temperatur, 
hohe Pulsfrequenz, Erbrechen, trockene Zunge. Die alarmierenden 
Symptome wichen allmahlich, zuerst das Erbrechen und der Meteorismus, 
bestehen blieb das Fieber und die Pulsfrequenz. Allméhlich nimmt 
das Fieber einen remittierenden Charakter an, die Fastigien auf der 
Temperatur- und Pulskurve werden niedriger, es kommt zu starkeren 
morgendlichen Remissionen, auch Intermissionen. So kann es wochen- 
lang bleiben, dabei markiert sich allmihlich immer deutlicher werdend 
diejenige Partie, wo ein Eiterdepot abgelagert bleibt, als pralle un- 
verschiebliche Hiirte an den gekennzeichneten Stellen. 

In anderen Fillen bestand von vornherein mehr das Bild einer 
lokalen Entziindung. Meteorismus, Empfindlichkeit des * gesamten 
Abdomen blieben aus, dagegen bestand Fieber, nur an einer Stelle 
fand sich yon vornherein besonders starke Empfindlichkeit, diese ist 
es, an welcher dann das abgesackte Exsudat allmahlch immer 
palpabler wird. 

Von diesem Stadium aus kann wochen- und monatelang das Bild 
im wesentlichen dasselbe bleiben, ohne nennenswerte Verainderungen 
zu erfahren. Perioden, in denen (las Fieber fast der Normaltemperatur 
Platz macht, kénnen abwechseln mit einem erneuten Aufflackern der 
Temperatursteigerungen und der sonstigen pathologischen Erscheinungen. 
Die Kranken kommen allmihlich sehr herunter, magern ab, Appetit 
und Schlaf verschlechtern sich, gelegentlich werden die Temperatur- 
steigerungen durch intensiveres Frésteln oder nur vortibergehende 
Schauer, besonders am Riicken wahrgenommen, begleitet. Hiaufen 
sich die Erscheinungen yon Frésteln, so wird dadurch signalisiert, dal 
phlebothrombotische Prozesse von den Venen der Umgebung des 
Exsudates aus zu komplizieren beginnen. 

SchhieSlich kann unter Zunahme <lieser Symptome, bei immer 
stirker werdender Abmagerung nach wochen- und monatelanger 
Dauer der Krankheit der Tod eintreten. Gelegentlich erfolgt er unter 
der akuten Wirkung einer Lungenembolie; in anderen Fiillen sind 
metastatische Prozesse in anderen Organen, Gelenken, Sehnenscheiden 
vorausgegangen. 

In anderen Fillen schafft sich das Exsudat einen Ausweg nach 
auben, es bricht nach irgend einer Oberfliche hin durch. Die héher im 
Abdomen gelegenen, gelegentlich in den Darm oder nach den Bauch- 
decken zu; die tiefer im Hypogastrium und im Becken gelegenen 
nach dem Mastdarm, der Blase, in die Tube oder in die Vagina. 

Ein derartiger Durchbruch ist dann stets yon einer Remission 
simtlicher Erscheinungen begleitet. Erfolete die Entleerung des 
Abscesses vollkommen, so kann yon dieser Epoche an successive Ge- 
nesung eintreten. In anderen Fillen erfolgte nur eine teilweise Ent- 
leerung des eiterigen Exsudates, entweder weil die Perforationséffnung zu 
klein war, oder weil das Exsudat lakuniire Verbuchtungen aufwies, bei 
welchen sich eine AbsceShohle nicht ohne weiteres in die andere entleeren 
konnte. Dann halt die Remission der Erscheinungen nur kurze Zeit an 
und das alte Bild beginnt yon neuem. Besonders fiihren die Perfo- 
rationen in die Blase, in die Tube nur zu sehr unvollkommenen Eiter- 
entleerungen. Giinstigere Entleerungsbedingungen pflegen nach dem 
Darm, nach den Bauchdecken, nach der Scheide zu zu bestehen. 

Krfolgt eine spontane Heilung nach Durchbruch, so pfleet die 
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Kiterung lange zu dauern; ist sie versiegt und endlich die Absce&hohle 
geschlossen, so erholt sich allmahlich die Kranke, aber auch dann 
bleiben noch Jange Zeit die dicken Schwarten der Abscefkapsel be- 
stehen, sie und ihre Verwachsungen mit den umgebenden Intestinis 
sind es, welche auch dann noch lange nicht die Kranken zum friiheren 
Wohlbetinden gelangen lassen. 

In wieder anderen Fallen wird ein Eiterdurchbruch nicht be- 
obachtet. Das frither deutlich fiihlbare Exsudat wird immer undeut- 
licher, eine undeutliche Resistenz bleibt noch lange bestehen, es tritt 
allmihlich Genesung ein. | 

Der Eiter in den abgekapselten Prozessen ist von Hause aus 
stark bakterienhaltig. Meist stellt er eine Reinkultur der veranlassenden 
Mikroben, meist von Streptokokken dar. Wenn oft auch langsam, 
so btiBen die Streptokokken an Virulenz ein und kénnen schlieSlich 
zu Grunde gehen, so dai sie allmihlich verschwinden. Dann werden 
die wia8rigen Bestandteile immer mehr resorbiert, schlielich wird 
der von Hause aus leichtflieSende Eiter in eine dicke, zihe, gelbe, 
schleimartige Masse verwandelt. In dieser Form kann er sehr lange 
weiterer Resorption trotzen. 

In manchen Fallen wird Darmwand, welche einen Teil der Abscef- 
héhle bildet, derart geschidigt, da bakterielle Durchwanderungen 
vom Darminneren aus stattfinden. Dann wird die Bakterienflora bunter, 
besonders Colibakterien finden sich in reichlicherer Menge. Diese 
veranlassen dann gelegentlich Gasbildung im Eiter (Gasabscef). 

Zur Diagnose fiihrt der klinische Verlauf. In den meso- 
gastrischen Regionen ist die Resistenz von den Bauchdecken aus 
durch die Palpation bald wahrzunehmen. Auch wenn noch eine 
Darmschlinge zwischen Abscef§ und Bauchwand legen sollte, ist doch 
bei einigem Umfange des Abscesses die Resistenz mehr oder weniger 
deutlich durchzupalpieren. Liegt der Abscef direkt unter den Bauch- 
decken, sind diese iiber ihm schon verdiinnt, so wird Fluktuation 
wahrnehmbar. Bei den hinter den Bauchdecken gelegenen bis in das 
Hypogastrium hinabreichenden umfinglichen Abscessen kann die 
Diagnose die Aufgabe haben, sie von soliden oder Fliissigkeit ent- 
haltenden Neoplasmen zu unterscheiden. bBesteht kein oder nur ge- 
ringes Fieber, so kann die Ditterentialdiagnose Schwierigkeiten bieten. 
Die Abseesse sind nicht dislocibel, behalten unter allen Lagever- 
hiltnissen der Kranken dasselbe Lageverhiltnis zu den Bauchdecken. 
Das kann aber auch bei mit der Bauchwand fest verwachsenen 
Tumoren, bei Ovarialtumoren, welche nach Stieldrehung oder nach 
sonstwie im Tumor aufgetretener Entztindung mit der Bauchwand 
verlétet sind, der Fall sein. 

Irrungen kénnen unter solchen Verhiltnissen schwerer zu ver- 
meiden sein, als man a priori denken sollte. 

Liegen die Exsudate in der unmittelbaren Umgebung der inneren 
Genitalien, so ist bei seitlichem Sitz neben dem Uterus die Differential- 
diagnose gegeniiber parametritischem Exsudat zwar wiinschenswert, 
hiiutig aber nicht zu stellen. Um so weniger, als in diesem Falle 
hiiufig entziindliche Infiltration des Parametriums besteht, yon dieser 
aus die peritoneale Infektion erst erfolgte. 

Liegt das Exsudat hinter dem Uterus, so kann das Tastbild dem 
der Hiimatocele und dem der Sactosalpinx in hohem Mae dhnlich 
sein. Differentialdiagnose der ersteren gegentiber wird durch die 
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Probepunktion mit feiner Nadel an einer Saugspritze erbracht. 
Dieulafoy ist schwerfillig und umstandlich. 

Die Therapie mu sich zur Aufgabe setzen, dem vorhandenen 
Eiter Abflu8 nach aufen zu verschaffen, damit sich die AbscefShéhle 
schlieSen und der Proze& zur Ausheilung gebracht werden kann. Frage 
ist nur die Wahl des geeigneten Zeitpunktes. 

Bei Abscessen, welche zwischen Darmschlingen liegen, welche 
durch solche noch yon den Bauchdecken getrennt sind, das sind oft 
die in den mesogastrischen Partien gelegenen, kann es schwer moglich 
sein, an dieselben heranzukommen, ohne zugleich eine Lasion des 
Darmes zu riskieren. Selbst das vorsichtigste priparatorische Vor- 
gehen kann gelegentlich davor nicht schtitzen. Hier ist es vorteilhaft, 
so lange zu warten, bis an irgend welcher Stelle der Hiter sich den 
Bauchdecken genihert hat, unmittelbar unter dieselben getreten ist: 
dann schneidet man hier ein. Vorsichtigerweise kann man vorher die 
Stelle, wo man inzidieren will, von der die Bauchdecken durch- 
dringenden Inzisionswunde aus mit feiner Nadel punktieren. 

Recht schwer kann es in solchen Fallen sein, zu entscheiden, 
ob der tiber der Resistenz wahrnehmbare tympanitische Perkussions- 
schall einer Darmschlinge entspricht oder durch Gas im Abscef er- 
zeugt wird. Auch die in der unmittelbaren Nachbarschaft der inneren 
Genitalien entwickelten Abscesse liegen von vornherein oft tief und 
nicht unmittelbar hinter einer Oberfliche, von wo aus durch einfache 
Inzision die Entleerung des Eiters méglich ist. Weder legen sie 
unmittelbar hinter den Bauchdecken, noch dringen sie das Scheiden- 
gewolbe herab. 

In all diesen Fallen empfiehlt es sich, wenn man nicht vergebliche 
Operationsversuche machen oder nicht unbeabsichtigte Nebenverletz- 
ungen (Ureter, Darmpartien) mit in den Kauf nehmen will, zu warten, 
bis der Absce& sich wenigstens einigermafen einer Oberfliche genihert 
hat. Bis dahin appliziere man auf die kranke Region Wirme in 
Gestalt von Priessnitzschen Umschligen oder Thermophors versuche 
den Appetit zu heben, reguliere den Stuhl durch gelegentliche Ein- 
giisse, reguliere den Schlaf. In manchen Fallen kommt es unter 
dem Ejinflusse dieser Therapie zur Resorption des Exsudates oder 
zum Durchbruch in den Darm. 

Gewinnt man aber im Verlaufe dieser Behandlung den Eindruck, 
daf{ man sich, ohne Nebenverletzungen zu machen, an das Exsudat 
heranarbeiten kann, dann warte man nicht linger und _ inzidiere 
von den Bauchdecken aus tiber dem horizontalen Schambeinast oder 
tiber dem Povupartschen Bande priparatorisch, oder wenn ein 
seitliches Scheidengewoélbe die geeignetere Stelle zu sein scheint, von 
hier aus. Im letzteren Falle punktiere man auch vorher und lasse 
sich durch die liegenbleibende Punktionsnadel, welche in den Abscef 
gedrungen ist, leiten, zunichst ihr entlang mit schmalem Messer vor- 
zudringen. Dann fithre man eine Kornzange ein, spreize sie und reife 
stumpf die kleine Oeffnung so weit, dal’ der Eiter breiten Abfluf hat. 
Hat man von oben her inzidiert, so kann es zweckmialig sein, nach 
dem Scheidengewélbe eine Gegenéffnung zu machen; auch diese macht 
man vorteilhaft mit stumpfem Instrument, mit einer langen Kornzange. 
welche man yon oben her nach der Scheide durchbohrt. Fiir die 
Eun von der Scheide aus ist L. FRANKELS Troicartzange zweck- 
mifig. 
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Die Abscesse der oberen Bauchregion, welche man von den Bauch- 
decken aus gedéffnet hat, mu man oft lange offen halten und mit 
starrem Gummirohr drainieren. Umfingliche verbuchtete Hohlen 
schliefen sich oft sehr langsam. 

Ebenso ist zu verfahren bei den Abscessen in der unmittelbaren 
Umgebung der inneren Genitalien. Diesen gegentiber kommen ge- 
eigneten oles dieselben Verfahren in Betracht wie sie im vorher- 
gehenden Kapitel bei Behandlung der parametritischen Exsudate 
Erwahnung fanden (Uterusexstirpation, Resektion der Portio). 

Exsudate, welche den Douglas vorwélbten, sind von der Scheide 
aus einfach breit mit den Messer zu inzidieren und mit Gaze oder 
Gummirohr zu drainieren. Diese Abscekhéhlen pflegen sich relatiy 
schnell zu schlieBen. Gegen die nach linger bestehenden peritonealen 
Abscessen tibrig bleibenden Indurationen, Schwielen und Schwarten 
richtet sich dieselbe Therapie, wie sie unter den analogen Ver- 
haltnissen bei Parametritis im vorigen Kapitel beschrieben ist. 


II. Adhisive Pelveoperitonitis. Adhisive Perimetritis. 


Die Aetiologie auch der adhasiven Entztindungsformen im 
Bereiche des Peritonealraumes entfallt zum Teil dem in den Kapiteln 
Sepsis, Gonorrhée und Tuberkulose Abgehandelten. Die Einwanderung 
von Strepto-, Staphylo-, Gonokokken in das Peritoneum bedingt fibri- 
ndse Ausschwitzung und so Verklebung der eegentiberliegenden | Organ- 
flichen. Bei der ‘septischen Infektion kommt es meist zur Bildung 
mehr weniger umfinglichen eiterigen Exsudates. Ueberlebt das In- 
dividuum den Proze’, wird das fliissige Exsudat resorbiert, bricht es 
durch oder wird es durch Einschnitt abgelassen, so schlefen sich die 
Hohlen und es bleiben nur, dann meist ganz besonders feste, Ver- 
wachsungen iibrig. Betraf die Entzitindung wie gelegentlich bei Sepsis 
umfiingliche Teile des Peritonealraums, so ist die Adhiisionsbildung 
sehr ausgedehnt. Die Diarme sind mehr weniger fest untereinander, 
mit der Bauchwand, mit dem Netz und diese Teile mit den Becken- 
organen, von welchen aus die Entziindung ihren Anfang nahm, verklebt. 

Beschrinkte sich der entztindliche Proze8 ausschlieSlich oder yor- 
wiegend auf die Organe des Beckens, so finden wir die Adhi&sionen nur 
hier, zwischen Uter us, Ovarien, Tuben, Blase, den entsprechenden Parietal- 
partien des Peritoneums, hiufig auch den unteren Netzabschnitten. Ein 
ihnliches Bild weisen die Adhi&sionen bei ascendierter Gonorrhée auf. 

Handelt es sich um den Import von nur wenigen und vielleicht 
wenig virulenten Mikroben, wie das bei abdominalen Operationen ge- 
legentlich vorkommt, so setzt das entsprechend geringefiigige Adhasionen 
im Bereiche des Operationsterrains. 

Wenn es keinem Zweifel mehr unterliegt, daf die meisten Adhi- 
sionsbildungen auf Keimwirkung beruhen, so kommen fiir die Adhadsions- 
bildung im Peritonealraum auch andere itiologische Momente in Be- 
tracht. Wird das Peritoneum an einer Stelle geschunden, seiner 
Endotheldecke beraubt, so verklebt diese mit gegentiberliegender, wenn 
auch intakter und gesunder Peritonealpartie. Derartige Endothelver- 
luste kénnen durch Ernihrungsstérung zustande kommen. Die durch 
einen Blutergu8, eine fehlerhafte Eieinbettung stark gedehnte Tube 
verwichst mit der Umgebung; der lange Zeit retroflektiert liegende, 
jddematis geschwollene Uterus verbackt ‘mit der hinteren Beckenwand. 
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Ligatur- und Suturfiden bedingen, wenn aus nicht resorbierbarem 
Material bestehend, auch wenn vollig keimfrei, durch den anhaltenden 
mechanischen Reiz Adhiisionen. Diese plastische Reaktion des Peri- 
toneums machen wir uns zu nutze bei einigen abdominalen Operationen : 
bei der Ventrifixur, bei Anlegung der Lempertschen Naht am Darme 
oder anderen Organen rechnen wir mit der Notwendigkeit des Zu- 
standekommens peritonealer Verlétung auf Grund des Reizes genannter 
mechanischer Momente. 


Endlich gibt es adhiisive Perimetritiden, welche von Hause aus einen chroni- 
schen Verlauf nehmen und welche sich unabhingig von nachweislicher Salpingitis 
und Oophoritis und unabhingig von priméren Lageverdinderungen der Beckenorgane 
bilden. Einen Pradilektionssitz stellen die hinter dem Uterus gelegenen Peritoneal- 
abschnitte, der Ueberzug der DouguAsschen Muskeln, der der DouGuas-Tasche 
selbst dar. Anamnestisch sind sie hautig auf die Entwickelungsperiode zuriickzu- 
datieren; Erkiltung zur Zeit der Regel wird yon den Kranken oft als der Anfang 
ihrer Leiden angegeben. Es ist wohl zweifellos, daB der Ursprung auch dieser Peri- 
metritiden cine primire entztindliche, aber ebenfalls schleichend verlaufende Er- 
krankung des Uterus, der Tuben oder Ovarien ist, welche sich aber dem Nachweise 
entzog. In anderen Failen nahm die Entztindung ihren Ausgang vom Rectum, griff 
von hier auf das Paraproctium und dann erst auf das Peritoneum tiber. W. A. FREUND 
hat nachgewiesen, daf Entwickelungsst6rungen, wie sie in einer besonderen Tiefe der 
Dovauas-Tasche, einer Teilerscheinung anderer Entwickelungshemmungen Ausdruck 
finden, eine Disposition zu derartigen Entziindungen abgeben. Die recht haufigen 
in der Umgebung des S Romanum anzutreffenden peritonealen Verlétungen geringen 
Umfanges (GERSUNY) nehmen ihren Ausgang vielleicht von Blutungen zur Zeit der 
Menstruation oder von entziindlichen Darmprozessen aus. 


Die Symptome der Adhiisivperitonitis sind, soweit derselben ein 
akutes Stadium entspricht, in den vorhergehenden Abschnitten dieses 
Kapitels sowie in den Kapiteln Sepsis, Gonorrhée bezw. Tuberkulose be- 
sprochen. Ist der akute entziindliche Prozef zur Ruhe gekommen, so stellen 
die Adhasionen das bleibende Residuuin der Entziindung dar. Ob durch 
sie Stérungen veranlaft werden, hingt von deren Ort, deren Ausdehnung ab. 
Sicher ist, dah sehr hiuhg Adhasionen bestehen, ohne die geringsten Symp- 
tome zu machen. Das gilt besonders von denen des Netzes als auch von 
denen des Darmes; dehnen sich diese im Laufe der Zeit unter dem Einflusse 
der Darmperistaltik, so kénnen sie unbewuft getragen werden. In anderen 
Fallen kénnen schon unbedeutende Synechien die schwersten Erscheinungen 
hervorrufen. 

Diese Beschwerden bestehen in Schmerzen, welche durch Zerrung 
und Dehnung des adhirenten Organs erzeugt werden. Am lebhaftesten 
kommen sie bei Adhiisionen des Netzes, z. B. in Inguinal- und Schenkel- 
hernien, in Bauchhernien oder an den Beckenorganen, zum Ausdruck. 

In anderen Fallen kombinieren sich die Schmerzerscheinungen mit 
weiteren funktionellen Stérungen der adhirenten Organe. Am schwersten 
werden durch die Adhisionen die Funktionen der Blase und des Darmes 
beeintrachtigt; unertriigliche, nicht zu beseitigende Schmerzen beim und 
besonders nach dem Urinlassen, Stérungen im Gas- und Kotlauf bis zu 
vollstindiger Behinderung (Ileus). 

Endlich erwachsen schwere Symptome, wenn die adhirenten Organe 
auf diese Weise in fehlerhafter Lage dauernd gefesselt werden (fixierte 
Retroflexion, fixierter Uterus bei Prolaps, Fixationen der konsequenter- 
weise verlagerten Ovarien und Tuben). Wiahrend diese Komplikationen 
und ihre Behandlung in den Kapiteln tiber Lageveriinderungen, Krank- 
heiten der Tuben, der Ovarien und der Blase, tiber Massage besprochen 
werden, bedarf es eines kurzen Hinweises auf die schwersten Folge- 
erscheinungen der Darmadhisionen, den Ileus. 
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Der Mechanismus, welcher bei dem durch peritoneale Adhirenzen 
bedingten Ileus in Frage kommt, ist entweder die Abknickung des 
Darmrohres oder die innere Kinklemmung. Im ersteren Falle ist das 
Darmrohr an der adhirenten Stelle in so spitzem Winkel umgebogen, 
daf die Gas- und Kotpassage unmoéglich ist; im anderen Falle ist 
durch eine Adhiision des Intestinums oder eines anderen Organ- 
abschnittes im Bereiche des Peritoneums oder des Netzes oder der 
Jauchwand eine Pforte gebildet, durch welche eine Diinndarmschlinge 
hindurchschliipft und aus der Kontinuitit des gesamten Darmrohres 
ausgeschaltet wird. Dieser Mechanismus gleicht véllig dem bei ein- 
geklemmten Hernien. 


Diejenige mechanische Ursache, welche auBer den zwei genannten bei Ileus 
sonst noch hiufig in Wirksamkeit tritt, die Achsendrehung des Mesenteriums (be- 
sonders des S Romanum und des unteren Abschnittes des Colon), kommt unab- 
hangig von primiren Adhiirenzen zu stande. Die Disposition wird hier meist durch 
ein besonders langes Mesenterium resp. Mesocolon (v. WAHL, V. ZOEGE-MANTEUFFEL, 
KUTTNER) gegeben, wie es nachgewiesenermaBen beim Menschen mit ausschlieBlich 
vegetabilischer Kost (bei laéndlichen Bewohnern Ruf&lands, bei den Esten) besonders 
haufig angetroffen ist. Fiir das Zustandekommen dieses Mechanismus ist eine, und 
zwar bedeutende Mobilitat des betreffenden Darmabschnittes Conditio sine qua non. 

Ferner fallen auBberhalb des Rahmens dieses Kapitels diejenigen Formen des 
Tleus, welche Folge der Invagination sind, endlich diejenigen, ftir welche die gene- 
tische Auffassung einer reinen Darmlihmung (STUMPF) gewonnen wurde (Embolie 
und Thrombose der MesenterialgefiBe [DECKART]), wozu ich bemerken méchte, dai 
derartige Fille in ihrer differential-diagnostischen Bedeutung gegeniiber der Sepsis 
einer ganz besonderen Wiirdigung bedurftig sind. 


Bei den Formen der Kanalisationsstérungen des Darmes, welche 
die Folge von peritonealen Adhirenzen sind, stellt sich als notwendige 
Konsequenz die Darmlihmung ein, mehr weniger plétzlich und in aus- 
gesprochener Weise bei der inneren Inkarceration. Hier ist sie vor- 
wiegend das Resultat der Zirkulationsstérung in der abgeklemmten 
Schlinge, hier kommt es bald zu venéser Stase, schlielich zu umfiing- 
licher Nekrose im Bereiche des abgeklemmten Darmstiickes. 

Handelt es sich nur um Abknickung, so betrifft die Darmlihmung 
nur den zufiihrenden Schenkel des Darmstiickes, und zwar als Folge 
der Kot- und Gasstase; dasselbe itiologische Moment trifft auch aufer- 
dem fiir den zufiihrenden Schenkel bei innerer Inkarceration zu. 

In beiden Fallen ist die Darmliihmung der die terminalen Erschei- 
nungen vermittelnde Faktor. Mangelhafte Funktion, Durchlassigkeit 
der Darmwand fiir Darmmikroben und Toxine, Peritonitis, Sepsis. 

Da in der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille die peritonealen 
Adhisionen Folgen von Operationen im Peritonealraum sind, so ent- 
wickeln sich die Symptome des THeus meist im Anschlu8 an diese. 
Meist sind die Operierten noch nicht aus der Behandlung entlassen. 
In manchen Fillen war die Konvalescenz nicht véllig ungestért ver- 
laufen. Fieberexacerbationen, wenn auch oft nur unbedeutenden 
Charakters, hatten die Beteiligung von Keimwirkung  signalisiert. 
Hiufig aber auch wies die Konvalescenzkurve nicht die geringsten 
Spitzen auf, sie entsprach einem Verlaufe, wie er bei ungestorter 
Genesung beobachtet wird. Der Abgang von Flatus war entweder 
bereits ungestért von statten gegangen oder hatte sich von Anfang 
an schon etwas verspitet, kam nach einiger Zeit wieder vollstindig 
ins Stocken. Ohne dai tiberhaupt oder jetzt von neuem peritonitische 
Erscheinungen mit Fiebersteigerungen auftraten, sistiert dann der 
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Abgang von Flatus véllig. Ebenso kann es sich mit der Defakation 
verhalten, schliefblich enthilt die Ampulla recti keine Spur von Faeces 
oder nur wenige, kau fikulent gefiirbte Bréckel. Die Kranken fangen 
an, die gestérte Kanalisation des Darmes als unbequeme Voélle im 
Leibe zu verspiiren; es beginnt ein listiges Aufstoken; Ingesta fangen 
an erbrochen zu werden. Das Abdomen wird aufgetrieben, bei mageren 
Bauchdecken projiziert sich die geblihte aufsteigende Schlinge mehr 
oder weniger deutlich. Doch kann eine eeschirfte Be obachtung auch 
durch fette Bauchdecken hindurch erkennen, da8 es sich zuniichst 
durchaus nicht um allgemeinen Meteorismus, sondern nur um die Auf- 
treibung eines erdBeren oder geringeren Abschnittes des Darmtractus 
handelt. Dabei beginnt der Puls an Frequenz zuzunehmen, er wird 
kleiner, seine Welle niedriger. Die Atmung wird frequenter ; die Ge- 
sichtsfarbe wird livid, die “Augen fallen ein, der Gesichtsausdruck ge- 
winnt einen ing rstlichen Charakter. 


Von diesem wie von jedem friiheren Stadium aus kann noch durch 
einen gliicklichen Zufall das mechanische Hindernis in der gestdrten 
Darmkanalisation gehoben werden, sei es dal die ausschlaggebende Ad- 
hasion, weil wenig fest und wenig umfinglich, gesprengt oder dal sie ge- 
niigend gedehnt wird; dann entleeren sich Darmgase, spiter fakulenter 
Darminhalt. Jedoch kann im allgemeinen auf ein derartiges gliickliches 
Ereignis ohne therapeutische Intervention nicht gerechnet werden: man 
muf also die Prognose bei eintretenden Erscheinungen von Ileus als 
iuferst dubia ad malam vergens bezeichnen. 


Die Diagnose ist bei ausgesprochenem Symptomenkomplex nicht 
schwer; die W iirdigung dieses geniigt véllig. Der Indicannachweis 
im Urin ist nicht, wie man face elaubte, verwertbar. Schwierig- 
keiten kénnen nur insoweit bestehen, als gerade bei postoperativen 
Kanalisationsstérungen der Ausschluf’ gegentiber einem noch floriden 
peritonitischen Prozef8 erbracht werden mu. Trat der Ileus Wochen 
nach sonst ungestérter Konvalescenz auf, so ist die Adhiésionsbildung 
das einzige e Pathologische und Korrekturbediirftige. Anders, wenn der 
Verlauf fieberhaft war, mehr oder weniger ausgesprochene Erschei- 
nungen von Peritonitis, Temperatursteigerungen, Empfindlichkeit des 
Abdomens von Hause aus bestanden; dann ist die Darmlihmung zum 
mindesten als Teilerscheinung des peritonitischen Prozesses aufzu- 
fassen, wenn ja auch die peritoneale Verlétung einen oft be- 
trichtlichen Anteil an der Kanalisationsstérung hat. 


Die Prophylaxe deckt sich insofern, als die meisten Adhisionen 
mikrobiotisch-entziindlichen Ursprunges sind, mit dem, was iiber Asepsis 
und Antisepsis in Kapitel 28 gesagt ist. Die prinzipielle Benutzung sterili- 
sierter Gummihandschuhe seitens aller bei abdominaler Operation Be- 
teiligten, die Ueberkleidung der Bauchdecken mit sterilem Gummistoff, 
welcher an die Bauchwunde angeniiht wird, wahrend der Operation 
schlieft die Uebertragung von Keimen in das Peritoneum mit grofer 
Sicherheit aus. Von ebensolcher Bedeutung ist es, da’ bei abdominalen 
Operationen Schinden und Insultieren des Peritoneums vermieden wird, 
Endlich miissen alle im Peritonealraum gesetzten Wunden durch eine 
sorgfiltige Naht und Ueberkleidung mit Peritoneum versorgt werden. 
Wo das nicht méglich ist, schiitzt der Brandschorf noch 
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am bestem die Wunde vor Verlitung mit gegentiber- 
liegender Peritonealpartie. Das ist durch zahlreiche klinische Be- 
obachtungen von mir, ferner durch Keirersorns auf meine Veranlassung 
unternommene Arbeit erwiesen. Allerdings mu sowohl bei der Applikation 
des Brandschorfes speziell, als bei der Operation iiberhaupt an die Asepsis 
héchste Anforderung gestellt werden. Sonst dient der Brandschorf wie 
totes Gewebe tiberhaupt zum Nahrboden und begiinstigt eher das Zu- 


Fig. 224, Oberes Ende des Kistnerschen Paquelin-Apparates 
zum aseptischen Gebrauch des Gliheisens. Der Paquelin wird 
mit der sterilisierten Zange gefa8t und ruht, wiihrend er nicht 
gebraucht wird, auf einer Gabel, wie Fig 224 zeigt. */, nat. Gr. 

Fig. 225. Hohlsondenartiger Brennhaken zum Gebrauche 
beim Durchbrennen yon Adhiisionen in der Tiefe des Abdomen 
nach KUsTNER. ?/, nat. Gr. 


standekommen von Adhiasionen. Das geht aus den 
neuesten Untersuchungen von Franz wieder hervor 
und erhellt auch aus den alten Versuchen Dnnm- 
powskis. Also schnelles, geschicktes, sorgfaltiges und 
miglichst anti- und aseptisches Operieren schleft 
Adhisionsbildung aus. Das ist viel wirkungsvoller 
als das Eingiefen von Kochsalzlésung oder Taverscher 
Lésung (Kochsalz 7,5, Soda 2,5, Wasser 1000 [Mtxumr, 
SAncur]) oder das EHinlegen eines mit Oel getrinkten 
Tupfers (Martin) in die Bauchhéhle nach Beendigung 
der Operation bis zum Nahtschluf. Neuerdings em- 
pfiehlt Voges eine dickfliissige Lisung von Gummi 
arabicum auf endothelentkleidete Flichen zu schmieren. 
Bei Anwendung all derartiger Mittel kann das Postulat 
an eine absolute Sterilitaét derselben nicht scharf genug 
betont werden. Die Peristaltik kann durch subkutane 
Injektion von Physostygmin (Ph. salicylicum 0,0004 
3 mal tiglich) gesteigert werden. Weiter ist von Be- 
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deutung, daf nach einer abdominalen Operation nicht zu lange Obstipation 
ktinstlich unterhalten wird. Man sorge im Prinzip mindestens vom 5. Tage 
ab fiir Stuhlgang. 


Therapie. Man hiite sich, um vermuteter oder schon 
bestehender Peritonitis willen Opium zu geben, das ist 
ein grober Fehler. Man hat zunichst zu versuchen, auf méglichst 
einfache Weise die Kanalisationsstérung zu beheben. Das souveriine 
Mittel ist die hohe EingieSung in den Darm. Man fiihrt ein Schlund- 
rohr so hoch wie méglich bis in das Colon descendens ein und labt 
1/,—1 1 Wasser einlaufen. Auerdem spiilt man den Magen aus. 
Bleibt dieses Verfahren erfolglos, so halte man sich nicht zu lange 
mit Wiederholung auf, sondern 6ffme das Abdomen und suche die 
Verlétung auf. Hatten wir von der Operation, nach welcher der Ileus 
aufgetreten war, Kenntnis, so lassen wir uns durch sie beim Aut- 
suchen der Adhisionen fiihren. Nach Operationen an den inneren 
Genitalien findet man sie fast stets im Becken. Dahin taste man 
nach dem Einschnitt zuniichst. Ist die Adhision nicht zu umfanglich, 
so lése man sie stumpf mit dem Finger. Dabei entstehende Lisionen 
des Darmes sind nachher sorefiltig zu nihen. Ist sie sehr breit und 
fest, so stellt die Enterostomose den geringeren Eingriff dar. Nur 
als iufSerster Notbehelf kann die Einnihung der adhirenten Darm- 
schlinge in die Bauchwunde, Anlegung eines Anus praeternaturalis 
gelten. 

Ist eine Kanalisationsstérung behoben worden, so sorge man fiir 
die Anregung der Darmperistaltik, eventuell durch subkutane Injektion 
yon Physostygmin. Hat die Kranke das Bett verlassen, so passen re- 
sorptive Kuren, Bider, wie sie bei chronisch entziindlichen Prozessen 
am Platze sind (vergl. Parametritis). Von ganz besonderer Wichtig- 
keit ist eine sorgsame Regulierung der Darmtitigkeit, der Gebrauch 
milder Laxantien. 
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Vv. ABSCHNITT. 
Die Krankheiten der Harnréhre und Blase. 


Kapitel XXI. 


Die Krankheiten der Harnréhre und Blase, 


Von 


Otto Kiistner. 


I. Die Erkrankungen der Urethra. 


Die Krankheiten der Harnréhre haben zum grofen Teil bereits 
eine Besprechung in den Kapiteln iiber Mi&bildungen, Gonorrhée und 
Erkrankungen der Vulva gefunden. Unter die Bildungsanomalien ent- 
fallen der Defekt, die Hypospadie und Epispadie, die anomale Weite 
bei Aplasie der inneren Genitalien. Stenosen und Strikturen sind 
nicht selten die Folge von schweren Geburtstraumen. Bei sehr um- 
fanglichen Fisteln zwischen der Vagina und den harnausscheidenden 
Apparaten kann man den oft nur kleinen Rest der Harnréhre am 
oberen Ende strikturiert oder total obliteriert antreffen. Auch habe 
ich bei ausgedehnten Geburtsverletzungen der Vagina quere totale 
Durchreifungen der Harnréhre gesehen. 


Die Strikturen sind durch methodische Dilatation mittels gra- 
duierter Stibe — man verwendet dazu vorteilhaft meine Uterusdilatatoren 
(vergl. Kap. 11) za behandeln und zu heilen. 

Die Atresien bei Fisteln werden gelegentlich bei der Fisteloperation 
beseitigt. 

Eine Reihe von Gestaltverinderungen kulminiert in dem Symptom 
der Inkontinenz. Das sind Erweiterungen der Harnréhre, 
wie sie kongenital als Bildungsanomalie, wie sie nach Extraktion volumi- 
néser Steine, nach sonstigen Verletzungen, nach partiellem Defekt 
bei Operationen, nach Geburtstraumen, endlich dann anzutreffen sind, 
wenn eine durch Operation geheilte Fistel den oberen Teil der Harn- 
rohre mitbetroften hatte. 


Auch bei Prolaps der Scheide und des Uterus wird der obere Teil der Harn- 
rohre auseinandergezerrt und so zuweilen Inkontinenz erzeugt. 


Die Therapie hat, soweit sie sich nicht mit der Beseitigung des 
Uterusscheidenprolapses deckt (vergl. Kap. 9), die Aufgabe, eine Ver- 
engung der pathologisch weiten Harnréhre zu erzeugen, 

Palliativ wirkt sehr gut das von Scuarz empfohlene, in die Scheide 
einzufiihrende Trichterpessar (aus Hartkautschuk), wodurch eine dauernde 
Kompression der Harnréhre erzeugt wird. 
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Operation: Ausschneidung eines Teiles der Harnréhre und plastische 
Verengung derselben von der Scheide aus (ScHuLTzE) oft sehr wirksam. 
Nachbehandlung: Verweilkatheter oder provisorische Anlegung einer 
Blasenscheidenfistel dartiber (Frrrscu). Oder Achsendrehung der Harn- 
réhre (GeRsuNy): man list die Harnréhre aus, dreht sie 180—360° um 
ihre Langsachse und niiht sie wieder ein. 

Auch periurethrale Paraffininjektion wird empfohlen, von anderer 
Seite (Prannenstint, Hatpan) wegen danach beobachteter Lungenembolie 
widerraten. 


Nicht selten sind oberflichliche Schleimhautverletzungen der Ure- 
thra, lingliche oder ovale Fissuren derselben. Der Katheterismus, 
aber auch Geburtstraumen, lange Dauer, der Druck des Kindskopfes 
erzeugen sie. Sie verursachen brennende Schmerzen beim Urinlassen. 
Eintriufeln einer 2-proz. Argentum-nitricum-Lésung oder Einstreichen 
einer Argentum-nitricum-Salbe, oder Einfiihren von Bacilli urethrales 
mit 1/,—1 Proz. Argentum nitricum, welche in der Urethra schmelzen, 
bringen sie zum Verheilen. 

Von den Schleimhautentziindungen ist die bei weitem hiufigste 
die gonorrhoische. Im akuten Stadium ist nach den in Kap. 23 dar- 
gelegten Prinzipien zu verfahren. Spiéter Auswischen der Urethra 
mittels watteumwickelter Sonde, getrankt mit Arg. nitr. (2—10 Proz.) 
oder Protargol. Daneben ist die Cervix- und Uterusgonorrhée zu 
behandeln. 


Die Diagnose der Schleimhauterkrankungen wird durch die Inspektion 
gestellt. Dazu fiihrt man ein gerades Rohr (Simonsches Blasenspekulum) 
oder eiufacher meinen Blasentrichter in die Urethra ein, zieht ihn lang- 
sam zuriick und beleuchtet sich mit kiinstlichem oder natiirlichem, von 
einem Hohlspiegel reflektiertem Licht Zone fiir Zone der Urethraschleim- 
haut, welche sich in die Oeffnung des Spekulums oder Trichters stellt. 


Die lupésen Zerstérungen und das Uleus rodens der Vulva greifen haufig 
auf die Harnrohre tiber. 


Von den Neubil- 
dungen habe ich ein 
melanotisches Sarkom 
operiert. Angiome und 
Fibrome sind beobachtet, 
sind sehr selten. Carci- 
nome der Vulva ziehen 
hiufig im vorgeriickten 
Stadium die Harnréhre 
in Mitleidenschaft. 

Gutartigen Neubil- 
dungen begegnet man 
nicht selten in den sog. 


Fo PIG pte 


Fig. 226. Caruneula ure- 
thralis. Frau P. W., J.-N. 578, 
1896/97. Exstirp. 20. I. 1896. 
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Fig. 227. Prolapsus urethrae. Frau §., 8.-S. 1903. 71 Jahre alt, hat nie geboren, 
klagt seit 1 Jahre tiber Blasenbeschwerden und gibt an, daf der Prolaps ganz plétzlich 
bei einer Anstrengung am 23./7. entstanden sei. Man sieht zwischen den senilen Labia 
minora den walnubgroBen Prolaps, im Bereiche der yorderen Hilfte oberflichlich nekro- 
tisch; in der Mitte dieser nekrotischen Partie die Oeffoung der Urethra. Excision, Naht. 
Heilung. 


Harnroéhrenkarunkeln. Das sind entweder kleine, erbsengrofe, 
nahe der Miindung sitzende, meist recht geféifreiche Papillome, oder 
es handelt sich um eine umfingliche Schleimhauthypertrophie, bei 
welcher es zu Eversion aus der Harnréhrenéffnung heraus gekommen 
ist (Prolapsus urethrae). 


Hochgradige Prolapse der Urethralschleimhaut sind sehr 
selten. Sie finden sich vorwiegend bei Kindern und bei Greisinnen. Doch 
kann auch Schleimhautentziindung z. B. nach gonorrhoischer Infektion die 
erste Veranlassung abgeben. Je nachdem nur der untere oder ein hoher 
gelegener Teil, welcher sich dann durch den unteren normalen Teil der 
Urethra nach aufen sttilpt, ergriffen ist, unterscheidet man einfachen 
Prolaps oder Prolaps mit Inversion (KLEINWACHTER). Therapie bei ersterem 
einfache Abtragung und Naht, bei letzterem eine kompliziertere Operation, 
welche am besten folgendermafen auszufiihren ist: Man schneidet von 
der Scheide aus auf den Teil der Urethra, von wo an die Schleimhaut 
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hypertrophisch ist, sagittal eim, reseziert soviel von der hypertrophischen 
Urethralschleimhaut, da der Prolaps verschwindet und vernaht den 
Schnitt. Nétigenfalls spaltet man die ganze Urethra, reseziert den Schleim- 
hautiiberschu8 und verniht. 

Die Exstirpation der Harnréhrentumoren ist meist einfach. Gutartige 
werden mit der Schere abgeschnitten, ihr Grund mit dem Paquelin 
kauterisiert. Bei bésartigen opfert man méglichst viel gesundes Gewebe 
der Nachbarschaft. Dadurch kommt ein Teil der Harnréhre zum Weg- 
fall. An dem zuriickbleibenden Stumpf mul die Harnrohrenschleimhaut 
an die Scheidenschleimhaut mit ein paar Suturen angesiumt werden. 
Behandlung der eventuell auftretenden Inkontinenz, wie oben angegeben. 


Il. Die Krankheiten der Blase. 


Die Diagnostik der Affektionen der Blase und Ureteren stiitzt sich 
im wesentlichen auf drei Gruppen von Untersuchungsmethoden, auf 
die Untersuchung des Urins, die Inspektion der Blase, i. e. die Cysto- 
skopie, und die Palpation der Blase. 


Die Untersuchung des Urinierens \abt man nach der Zweiglaserprobe vor- 
nehmen. Die Patientin hat, wenn sie Harndrang versptirt, nachdem mittels eines 
Wattebausches die Vulva gesaiubert ist, ihre Blase hintereinander in 2 Portionen in 
2 verschiedene Gliiser zu entleeren. Stammen substantielle Beimengungen (Blut, Eiter) 
aus der Harnréhre, so sind dieselben nur im ersten Glase zu finden, der Urin des 
zweiten ist klar. Sobald die Kranke den Urin yollig entleert zu haben glaubt, wird 
der Katheter eingefiihrt und auf Residualharn gepriift. Das Ergebnis dieser 
Untersuchung entscheidet die Frage, ob die Blase véllig funktioniert oder nicht. 

Den Urin zentrifugiert man oder Ja®t ihn sedimentieren, das Sediment wird 
mikroskopisch, das Klargebliebene filtriert und chemisch untersucht. Die chemische 
Untersuchung geschehe auf Eiweib, Zucker und Aceton. Ist neben Hiweif Liter 
vorhanden, so bringe man das Verhaltnis beider Korper in Korrelation: wird neben 
50000 Eiterzellen im Kubikzentimeter, mit dem THoMmAschen Zahler festgestellt, 
1 °/,, EiweiB gefunden, so kann das schon fiir renale Aibuminurie sprechen 
(GOLDBERG VIERTEL). ; 

Die morphologischen Formbestandteile sind mit der Pipette aus dem Spitzglas 
herauszuheben uud frisch zu untersuchen. Frisch aussehende Gewebsbriéckel sind 
am besten einzubetten, zu farben und zu schneiden. Nekrotische Gewebsbrockel 
firben sich nicht, gestatten, untersucht, nur Mutmafiungen, nicht Diagnosen. Nach 
der Untersuchung des frischen Sedimentes trockne man etwas auf dem Deckelas an 
farbe es mit Methylenblau und untersuche mit homogener Immersion. Werden 
Kokken angetroffen, bei welchen die Differentialdiagnose gegeniiber Gonokokken notig 
ist, so farbe man mit Methylviolett oder Gentianayiolett und entfirbe nach GRAM, 

Die Nitxeschen Cystoskope stellen geschlossene Katheter mit Mrrcierscher 
Kriimmung und einer am Ende befindlichen kleinen Epison-Lampe dar. An der 
konkaven Knieausbiegung ist ein Fenster, hinter ihm ein Prisma so angebracht, daB 
es im Fenster aufgenommene Bilder in die Achse des langen Katheterstiickes wirft, 
In das lange Katheterstick ist weiter ein Linsenkomplex (optischer Apparat) ein- 
gefiigt, welcher das rezipierte Bild vergr6Bert. Dasselbe wird vom freien Ende des 
»Katheters* aus betrachtet. Bei Nirzms Cystokop II befinden sich Fenster und 
Prismen nicht am Knie, sondern am kurzen Schenkel des Cystoskops, dafiir an der 
konyexen Seite des Knies ein Planspiegel, welcher das Bild in die Achse des langen 
Schenkels wirft. WiNTER hat fiir die weibliche Blase yon der Merrcrerschen 
Kriimmung abgesehen, welche ja doch nur den Zweck der leichteren Einfihrbarkeit 
des Cystoskops in die minnliche Blase ins Auge faBt, und den Winkel am Knie 
stumpfer gestaltet, eine durchaus zweckmiBbige Einrichtung. Won der EpDIson-Lampe 
aus geht eine Doppelleitung zum Handeriff des Cystoskops, woselbst sie mit einer 
elektrischen Beleuchtungszentrale (oder einem Akkumulator oder einer Batterie) in 
Verbindung gesetzt werden kann. ZweckmiaBigerweise befindet sich noch am Hand- 
eriff ein Kontaktschieber, durch welchen man den Strom 6ffnen und schlieBen kann 

Nachdem man sich yon der ausreichenden Funktionierunge des Lichtkabels 
durch Verschiebung des SchluBschiebers iiberzeugt hat, verfinstert man das ‘Zimmer 
bringt die Kranke in die gynikologische Untersuchungslage und fiillt die Blase 
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mit 100—120 cem 1-proz. Borsiurelisung. Ist der Inhalt der Blase triibe, so macht 
man zuvor eine Ausspiilung, bis der Inhalt klar abflie®t. Fiillt sich wihrend des 
Cystoskopierens die Blase immer wieder mit triibem Inhalt, so ist NITzEs Trrigations- 
cystoskop anzuwenden, vermittelst dessen man wiihrend der Betrachtung sptilen kann. 
Will man die Urethra vor dem Cystoskopieren unempfindlich machen, so injiziert 
man mit einer kleinen Spritze 1—2 cem 2-proz. Cocainlosung in dieselbe. Darauf 
fthrt man das Cystoskop nach A bstellung der Lichtquelle in die Blase ein, tiber- 
zeugt sich durch Vorwirts- und Riickwirtsschieben des Instrumentes, da® die warme 
Epison-Lampe die Blasenwand nicht beriihrt, sondern inmitten der Borsidurelésung 
sich befindet, schlieBt den Kontakt, bringt die Lampe zum Gliihen und betrachtet 
das Bild von dem freien Ende des langen Schenkels aus. 


Fig. 228. Cystoskop nach Nitze. 4 stellt das Cystoskop I dar, mit dem Fenster 
und dem Prisma an der Konkayitiit des Winkels. B stellt das Cystoskop II dar, mit 
Fenster und Prisma an der konvexen Seite des kurzen Schenkels. 


Naturgemif kann das kleine Fenster nicht die ganze Blaseninnenfliche, auch 
nicht den gréBten Teil derselben als Bild dem Beschauer zur Perception  bringen. 
Es ist daher notwendig, will man sich von der gesamten Blaseninnenfliche eine 
Anschauung verschaffen, das Cystoskop zu bewegen. Diese Bewegungen miissen 
methodisch so ausgeftihrt werden, daB man einzelne Teile der Blase nicht tibersehen 
kann, also am besten folgendermaBben. Nachdem man das Cystoskop tief hinein, aber 
nicht bis zur Bertihrung der oberen Blasenwand geschoben hat, zicht man es all- 
miahlich zurtick und bringt dabei nicht nur die medianen Partien der vorderen Blasen- 
wand, sondern durch Drehung des Schaftes nach rechts und links auch die seitlichen 
Teile derselben zur Betrachtung. Dann senkt man den Schaft tief, dreht ihn 


Fig. 229.  Weifser Papier- 
streifen (in schwarzem Felde) mit 
finf schwarzen runden Marken 
beklebt. Das untere schraffierte 
Ende wird abgeschnitten. 


Fig. 230. Dieser Papier- 
streifen mit dem Cystoskop be- 
trachtet (nach VIPRTEL). 


um 180° und betrachtet so die, hintere und untere Blasenwand und das Trigonum 
Lieutaudii. 

Fiir die richtige Deutung der cystoskopischen Bilder ist folgendes zu bedenken: 

1) Cystoskop I dreht die Bilder um, Cystoskop II gibt die Bilder aufrecht, 
d. h. in ihrer wirklichen Lage. 

Wiihrend nun die Deutung der Bilder und die Lage der Gegenstiinde zueinander 
unter der Voraussetzung der Kenntnis dieser Tatsache dann einfach ist, wenn die 
Objekte einfacheren Charakters sind, so entstchen die kompliziertesten Zerrbilder, 
Verdrehungen dann, wenn umfinglichere Bilder durch Drehbewegungen des Cysto- 
skops aufgenommen werden, derartige Bilder also Kompositionsbilder darstellen. 
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2) Die Gegenstiinde werden in ihrer natiirlichen GroBe nur dann gesehen, | wenn 
sie sich in einem Abstande von etwa 25 mm vom Fenster des Cystoskops befinden. 
Nihere Gegenstiinde erscheinen riesig vergrofert, fernere verkleinert. 

Unter normalen Verhiiltnissen ist der Lichteindruck, welchen man vom Blasen- 
inneren gewinnt, ein gelblich-rotlicher, bei Blutarmen ein blasser bis weiber. Im 
Scheitel der Blase schwimmt zitternd eme Luftblase, oft von hantelférmiger (VIERTEL) 
Gestalt. Am Blasenboden erkennt man die Ureterendffnungen (d. h. man kann nur 


eine auf einmal cystoskopieren), fiir den Ungeiibten am besten kenntlich durch ihre 
Funktion, d. h. dadurch, da sie sich alle paar Minuten 6ffnen und dann eine 


Fig. 251. Ostereikarton als 
einfaches Blasenphantom montiert. 
Der Ring Wf stellt das Orifi- 
cium internum urethrae dar. Die 
~ KE - Pfeile sind im Original rot, 
die ——— Pfeile blau  gefarbt. 
Rechts neben dem Karton Stellung 
der Pfeile, wie man sie im Cystoskop 
erblickt (nach VIERTEL). 


Flissigkeitsbewegung von der Oeffnung ausgeht. Die Entfernung beider voneinander 
schwankt nach VIERTEL zwischen 13 und 35 mm. Zwischen beiden  Ureteren- 
éffnungen konstatiert man nicht selten plotzlich auftretende, faltenartige Erhebungen 
der Schleimhaut, hervorgerufen durch Kontraktion der Blasenmuskulatur. Endlich 
besetzen den Boden des Trigonum Lieutaudii bis in die Harnréhrenédffnung hinein 
oft zahlreiche bis hirsekorngroBbe Cystchen. 

Ist die Cystoskopie beendet, so ist sofort die Urethroskopie daran zu 
schhefen. 

Die Kellysche Methode der Inspektion des Blaseninnern ist einfacher: man 
dilatiert bei der in utrierter SteiBrickenlage befindlichen Kranken die Urethra mit 
Stépseln bis auf 10—14 mm. Wird dann ein gleichdickes, réhrenformiges, mit Hand- 
griff versehenes Spekulum durch die Harnréhre eingefiihrt, so strémt bei dem durch 
die eigentiimliche Lage der Kranken bedingten negativen Druck in der Blase Luft 
in dieselbe hinein, dehnt sie aus und man kann mit reflektiertem Licht, welches 
durch einen Stirnhohlspiegel in die Blase geworfen wird, die einzelnen Regionen der 
Blase der Betrachtung unterziehen. Wegen der Empfindlichkeit der Dilatation der 
Harnréhre, wegen oft notwendiger Einkerbungen der Urethramiindung ist oft Nar- 
kose notig. 

Die Palpation der stark gefiillten Blase ist von den Bauchdecken aus leicht 
moglich: kugelrunder, exquisit median gelegener, fluktuierender Tumor unmittelbar 
tiber der Symphyse. Ist die Blase nach oben disloziert durch Tumoren, welche sich, 
meist von den Genitalien ausgehend, im Becken entwickelt haben, so ist sie im ge- 
fiillten Zustande noch leichter zu palpieren. Die Palpation der leeren Blase yon 
den Bauchdecken her gelingt nur, wenn ihre Wiinde stark hypertrophisch oder ent- 
ziindlich oder neoplasmatisch infiltriert sind. Hypertrophisch finden wir die Blasen- 
yinde haufig, wenn die Urinentleerung lingere Zeit bedeutende Hindernisse zu iiber- 
winden hatte (funktionelle Hypertrophie). 

Tasthare Verdnderungen des Blaseninneren nehmen wir am besten durch die 
bimanuelle Palpation, bei welcher ein Finger in die Blase selbst eingefiihrt wird, 
wahr. Diese Palpation ist schmerzhaft; es bedarf dazu der Narkose; ferner ist zu 
bedenken, daB die Eintiihrung selbst eines sehr diinnen Fingers stets eine, wenn auch 
meist nur oberflichliche, ZerreiBung der Urethralmiindung zur Folge hat, und daB man 
nicht selten einige Tage nach der Abtastung eine, wenn auch mcist nicht vollkommene, 
Inkontinenz beobachtet. Man soll die Blasenabtastung deshalb nicht ohne Not 
machen und dann, wenn méglich, mit dem kleinen Finger. Man schickt dieser 
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Palpation am besten die successive Einfithrung graduierter Stiibe — meiner Uterus- 
dilatatoren — voran, indem man mit No. 7 ‘beginnt und mit 13—15 endet. Dann 
ist die Harnréhre tir den Finger passierbar. Dann ist aber gewOhnlich auch das 
Orificium eingerissen. Eine Naht nach beendeter Palpation. 


Die Cystoskopie ist in allen Fallen von Erkrankung der Blase 
anzuwenden, bei welchen sie ausfiihrbar ist, mit Ausnahme der akuten 
Cystitis. Die Palpation ist dann vorzunehmen, wenn durch sie frag- 
liche Punkte, welche die Cystoskopie offen lieB, geklirt werden kénnen, 
Vicded open eKS topische Verhalten von Tumoren. 


Dislokationen der Blase sind bei Frauen sehr hiufig. Sie sind meist 
die Folge von Verlagerungen und Gestaltveriinderungen der Nachbar- 
organe, besonders der cervikalen Partie des Uterus, der Ligamenta lata 
und der Scheide, also von Retroflexion besonders des graviden und des 
durch Tumoren verunstalteten Uterus, von Prolaps des Uterus, der 
vorderen Vaginalwand, von Tumoren der Cervix und der Ligamenta 
lata. Die Konsequenzen dieser Verlagerungen bestehen hauptsichlich 
in der Unfihigkeit der Blase, sich zum Verschwinden eines Lumens 
zusammenzuziehen, in meaieclnareee Entleerung, in Entziindung infolge 
von Residualharnbildung. Die schwersten Cystitiden schliefen sich den 
Lageverainderungen der Blase an. 


Die Entziindungen der Blasensehleimhaut und Blasenwand 
sind hiufig. Dal Erkiltungen hier ebenso wie an anderen Schleim- 
hiuten Kongestivzustinde erzeugen kénnen, ist wohl zweifellos. Auch 
chemisch reizende Kérper, welche mit dem Urin in die Blase gelangen, 
Canthariden, die Stoffe von gegorenen alkoholischen Getriinken erzeugen 
Blasenkatarrh. 

Die haufigste Ursache fiir die Entziindung geben Mikroben ab. 

Selten wandert eine Gonokokkeninfektion auf die Blase iiber. Hiutig 
dagegen ist die Infektion mit anderen eitererregenden Mikroben. Die 
Spaltpilze, welche bei mikrobiotischem Blasenkatarrh gefunden werden, 
sind recht mannigfaltig. Rovsine fand 8 pathogene und 4 nicht patho- 
gene Formen. Die pyogenen Pilze, welche Rovsina fand, waren 
3 Formen von Staphylococcus. der Streptococcus pyogenes ureae, 
Tuberkelbacillen und einige seltene Formen. Selten ist der Gono- 
eoccus der Erreger der Cystitis, der haufigste ist das Bacterium coli 
(BARLOW). 
- Die Einwanderung kommt auf verschiedene Weise zustande. Sinkt 
die Widerstandsfihig skeit der Blasenschleimhaut durch irgendwelche 
Momente, Erkiltung, Fremdkérper, Steine, so wandern aus der Vulva 
oder den unteren Abschnitten der Urethra Spaltpilze ein und erregen 
die Entziindung. So findet man konstant Entztindungen der Blasen- 
schleimhaut bei Steinbildungen und bei schweren angeborenen und 
acquirierten Defekten, also bei Spalt- und Fistelbildungen. Ferner ist 
nicht selten, daf eine septische Entziindung von der Vulva in die Blase 
wandert. In vielen Fallen aber wurden die Infektionserreger direkt 
importiert und zwar meist vermittelst des Katheters. 

Der Katheter-Blasenkatarrh ist vielleicht tiberhaupt der hiéufigste 
beim weiblichen Geschlecht. Es handelt sich dann nicht immer um 
Import von Mikroben, welche Bewohner der Vulva und unteren 
Urethraabschnitte waren und dann nur mit dem Katheter unyor- 
sichtigerweise in die Blase eingebracht wurden, sondern der Katheter 
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barg hiufig in sich das Infektionsmaterial in unzweckmialigerweise an 
demselben angebrachten Recessus. 


Deshalb sind die zweckmaAbigsten Katheter einfache 5—6 mm dicke, leicht zu 
sterilisierende Rohre mit je einer Oeffnung vorn und hinten, ohne ,,Augen‘, ohne Recessus. 
Am besten seien sie aus Glas, sorgfialtig an den Enden abgegliiht, damit sie keine, 
auch nicht die kleinste Rauhigkeit besitzen; man benutze sie nicht zu lange, setze sie 
bald definitiv auBer Gebrauch. Doch sind auch die gliisernen Katheter gewohnlicher 
Form gut zu yerwenden, nur miissen sie vor jedem Gebrauche ausgekocht werden. 
Elastische Katheter sind viel schwerer keimfrei zu machen. 


Die Mikroben bewirken in zweifacher Weise eine Cystitis. Erstens 
dadurch, daf& sie den Urin resp. den Harnstoff zersetzen, den Urin in 
ammoniakalische Girung versetzen. Dieser wirkt dann reizend auf die 
Biasenwiinde. Zweitens dadurch, da sie aut der Blasenschleimhaut 
Ansiedelungen bilden, die in diese und das tiefere Gewebe hinein- 
wuchern. Die erstgedachte Form des Katarrhs kann auch durch nicht 
pathogene Mikroben erzeugt werden. 

Sehr wichtig ist die Beobachtung von Rovsine, daf bei Tieren die Kinbringung 
nicht pathogener wie pathogener Mikroben in ganz gesunde Blasen gut vertragen 
und nicht mit der Entstehung von Blasenkatarrh beantwortet wurde. Wurde aber 
die Blase unterbunden, trat Harnstauung auf, so erzeugten die nicht pathogenen 
durch Harnzersetzung eine einfache katarrhalische Cystitis, die pathogenen dagegen 
zuniichst auf demselben Wege eine einfache Cystitis, welche aber schnell in eine 
eitrige uberging. 

Dieses Experiment illustriert die Entstehung der Cystitis und macht verstiind- 
lich, daB die Harnstauung bei der Entstehung der Cystitis eine bedeutsame Rolle 
spielt. Sehr schwere Formen yon Cystitis nimlich beobachten wir nach Affektionen, 
bei welchen die Entleerung der Blase erschwert ist. Tumoren des Uterus, der Ad- 
nexa, welche das Becken ausfiilien, Retroflexio uteri gravidi, uteri myomatosi, Pro- 
lapsus uteri mit hochgradiger Cystocele fiihren oft zu langdauernder, excessiver 
Harnretention. Je nachdem aus der Urethra spontan oder gelegentlich per Katheter 
pathogene Mikroben die Blase betreten konnten oder nicht, entsteht eine Entziindung 
durch chemischen Reiz oder durch Infektion. Auch schon die Cystitis durch Zer- 
setzung des Urins ist bei hochgradiger Ausdehnung der Blase sehr gefihrlich. 


Daf aus der Nachbarschaft durch die Blasenwiinde hindurch Mikroben 
in die Blase einwandern kénnen, ist wohl dann zweifellos, wenn es sich 
um erkrankte, wenig widerstindsfahige Blasenwande handelt. Dann 
kann aus einem paravesikalen Abscel, aus parametrischen, adnexitischen 
Eiterherden, aus Darmabschnitten, welche durch Entziindung mit der 
Blasenwand verklebt sind, eine Einwanderung stattfinden. Bricht ein 
pelviner Abscef8 in die Blase durch und entleert seinen Eiter in dieselbe, 
so erzeugt dieser eine Blasenentziindung, sobald er noch virulente Mi- 
kroben enthalt. War der Hiter steril, so kann die Blasenentziindung 
ausbleiben. 

Die Form der Cystitis, welche die Folge von thermischen, 
chemischen oder mechanischen Reizen ist, besteht in Rétung der Schleim- 
haut besonders des Trigonum, stirkerer Gefaiffiillung, GefiSektasien. 

Sobald Mikroben eine atiologische Rolle spielen, treten die Befunde 
der Entziindung praignanter hervor, Gefifinjektion und Schleimsekretion 
sind lebhafter, sehr oft findet man die Schleimhaut mit Ulcerationen be- 
deckt, besonders am Trigonum, besonders wenn auger dem bakteriellen 
Reiz mechanische Insulte wirksam waren (Katheterismus, Steine). Im 
weiteren Stadium wandern die Staphylokokken oder Colibazillen in das 
Gewebe der Schleimhaut ein; die Reaktion wird eine noch lebhaftere, 
die Farbe wird hoch blaurot. Durch die Entziindung wird die Schleim- 
haut, in spiteren Stadien auch die Submucosa und Muscularis, infiltriert 
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und verdickt. Dadurch werden die Winde der Blase starr, unnachgiebig, 
weder dilatabel, noch iiber das Minimalmaf der Kontraktion hinaus, in 
welchem sie verharr en, kontrahierbar. Am hochgradigsten beobachtet man 
diese Starrheit und Infiltration der Blasenwand, derart, daf die Blase tast- 
bar wird, bei der Infektion der Blasenwand mit Tuberkelbacillen, welche 
meist die Folge von Nieren- und Nierenbeckentuberkulose oder die Teil- 
erscheinung dieser Erkrankung ist. 

Leidet unter dem Einfluf der Mikrobeneinwanderung die Blasen- 
wandung bis zum Maximum, so kommt es zur Nekrose der Schleimhaut. 
Das kann bei der Infektion ‘mit Staphylokokken wie auch mit Colibacillen 
der Fall sein. Dann stot sich die Schleimhaut in Fetzen, gelegentlich 
sogar in toto ab und wird dann mit dem Urinstrah] oder unter Nach- 
hilfe mit einer Kornzange ausgeschieden. Dadurch wird die Blasenwand 
unter Umstinden auf das iuferste verdiinnt; ich habe gesehen, daf nach 
der Sequestration der inneren Schichten nicht wesentlich mehr als der 
Peritonealiiberzug der Blase iibrig blieb. Erfolgt von diesem Stadium 
aus noch Heilung, so bleibt nur ein hochgradig geschrumpftes Organ 
tibrig, die Innenflache bewichst mit einer Art von diinnschichtigem Epi- 
thel. Die excessive Verdiinnung der Blase laft gelegentlich eine Infektion 
des Peritoneums vom Blaseninneren aus erfolgen, auch kann die Blasen- 
wand bersten. 

Die geringergradigen colibacillaren und kokkogenen Cystitiden, bei 
welchen es nicht zu umfanglichen Nekrosen kam, kinnen zur vollstandigen 
geweblichen Restitutio ad integrum ausheilen. 


Der Verlauf der Cystitis ist ganz abhingig von der Schwere 
der Erkrankung. Eine chemische Cystitis macht als einziges Sym- 
ptom Schmerzen vor und nach dem Urinlassen, die keine sonderliche 
Hohe zu erreichen brauchen, haiufigeren Harndrang. Eine mikrobio- 
tische Cystitis braucht zunichst auch nur dieses Sy mptombild zu bieten. 
Ist die Erkrankung héhergradig, so besteht ein permanentes listiges 
Schmerz- oder Schweregefiihl in der Blasengegend, es reagiert die 
Blase schon auf die geringsten Urinmengen mit Kontraktionen, es 
lauft eigentlich der Urin permanent spontan ab. In anderen Fallen 
ist die Lahmung der Blasenmuskulatur die Folge der Bakterienwirkung, 
die Blase kann eine exzessive Fiillung erfahren, ehe sich Harndrang 
einstellt. 

Bei den héheren Graden der mikrobiotischen Cystitisformen be- 
steht Fieber, unter Umstinden auferordentlich hohes. Kommt es zu 
Destruktionen der Blasenwand, so stellt die Cystitis eine schwere 
Gefahr dar. Es kann zu schwerer, allgemeiner, septischer Intektion, 
zu Peritonitis kommen; birst die Blase bei zufillig exzessiv werdender 
Fiillung, so ist eine foudroyante peritoneale Intoxikation die Folge. 
Eine weitere Gefahr besteht darin, da von der Blase aus die Ureteren 
und Nierenbecken infiziert werden und eine Pyelonephritis purulenta 
bezw. eine Nephritis suppurativa das Leben bedroht. 

Diese hohen Grade erreicht bei der Frau die Cystitis in zivilisierten 
Liindern selten, meist interveniert die Therapie und wendet wenigstens 
(lie Lebensgefahr aD: 

Ist eine mikrobiotische Cystitis zur Ausheilung gekommen, so 
bleiben meist lange Funktionsstérungen der Blase zuriick. Wurde die 
Blasenseleimhaut nekrotisch abgestoBen, so erhilt die iibrig bleibende 
Narbenblase“, ,Schrumpfblase“ meist nicht die volle Ausdehnungs- 
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fiihigkeit wieder; hiiufiger Urindrang, oft nicht gentigender Sphincter- 
verschluf8 sind die die Entziindung tiberdauernden Symptome. 


Diagnose. Bei einer chemischen Cystitis fehlt jeder objektive 
Befund. Handelt es sich um eine mikrobiotische Cystitis, so ist die 
Untersuchung des Urins ausschlaggebend, finden sich Kiter, Blut, Gewebs- 
fetzen und Mikroben im Urin, reagiert derselbe neutral oder alkalisch, 
verbreitet er einen ammoniakalischen Gestank, so besteht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit Cystitis. Hichstens ist auszuschliefen, dah die patho- 
logischen Beimengungen von unterhalb der Blase — aus der Urethra — 
oder von oberhalb — aus den Ureteren — stammen. Das erstere ist 
schon durch die Zweigliserprobe anszuschliefen, mit gréferer Sicherheit 
dadurch, daf man den Urin mit dem Katheter entnimmt. Die Differen- 
tialdiagnose zwischen Pyeloureteritis und Cystitis lift sich cystoskopisch 
meist leicht stellen, im klaren Blaseninhalt ist die triibe, dem Ureter 
entstrémende Wolke gut zu erkennen. Die Blasenwand ist frei von ent- 
ziindlicher Réte. Anhaltspunkte bieten weiter die im Sediment anzu- 
treffenden Epithelzellen. Die aus dem Nierenbecken sind lingere, ge- 
schwinzte Zellen, die aus der Blase kiirzer. Ich warne dringend davor, 
diesem differentialdiagnostischen Moment, welches iiberall erwahnt wird, 
zu viel Wert beizulegen. 

Ebenfalls gelingt es mit dem Cystoskop unschwer festzustellen, daf 
im Urin anzutreffender Kiter nicht von der Blasenwand abgesondert wird, 
sondern z. B. von einem nach der Blase durchgebrochenen Abscef 
stammt: Blasse der Blasenschleimhaut, eventuell Auffindung der Abscef- 
éffnung. 

Luft in der Blase kann ein Girungsprodukt des Urins sein (Bac- 
terium coli oder Bact. lactis aérogenes), kann aber auch von einer Kom- 
munikation mit dem Darmtraktus stammen. 

Beimengungen von Kot zum Urin sind bei erheblichen Mengen durch 
Geruch und Gesicht ohne weiteres, bei geringeren Mengen durch das 
Mikroskop zu erkennen. Sie bedeuten die Kommunikation der Blase mit 
Darmabschnitten. Diese kommen zu stande durch Durchbruch yon Neo- 
plasmen — Carcinom, Sarkom, oder dadurch, daf sich ein parametraner, 
paravesikaler, tubarer oder peritonitischer Abscef nach dem Rectum oder 
der Flexur oder dem Colon einerseits, nach der Blase andererseits ge- 
éffnet hat. 


Therapie. Fiir die einfacheren Formen eines durch chemische 
oder thermische Reize heryorgerufenen Blasenkatarrhs geniigt eine 
nicht lokale Behandlung. Salol 1—2 g innerlich pro die, Biren- 
traubentee, Leinsamentee, Milch, Mandelmilch, Kalkwasser mit Milch, 
Trinkkur von Wildunger, Vichy, Fachinger, Homburger Elisabethquelle; 
Milchdiit, Weglassen aller Gewiirze. Gegen die Schmerzen lokale 
Priessnitz-Umschlige, Thermophor auf die Blasengegend, warme 
Sitz- und Vollbider; ferner Opium und Morphium als Pulver, Pillen, 
Lésung, subkutane Injektion oder in Gestalt von Suppositorien, even- 
tuell mit Zusatz von Extractum Belladonnae (Extr. Belladonnae 0,001, 
Extr. Opii 0,02, Butyr. Cacao 2,0). 


Betreffs der mykotischen Formen mu angesichts der Tatsache, daB sie meist 
auf Katheterismus zuriickzubeziehen sind, nochmals nachdriicklichst auf die Pro- 
phylaxe hingewiesen werden. Es werde yor Anwendung des Katheters stets die 
Vulva mit einem Desinficiens rein gewischt. Der Katheter werde unter Kontrolle 
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des Auges, nicht unter der Bettdecke in die Harnréhre eingefithrt. Der Katheter sei 
aus Glas, damit er auf seine Reinheit hin leicht zu kontrollieren ist, er sei frisch 
ausgekocht, oder sei ausgekocht in einer desinfizierenden Flissigkeit (Sublimat, 
Karbol, Alkohol) aufbewahrt und kurz vorher dieser entnommen worden. 


Die Therapie der mykotischen Formen der Cystitis mu8 eine 
értliche sein. Man spiilt die Blase einmal tiglich mit einer desin- 
fizierenden Lésung aus. Als Regel gelte: die Konzentration dieser 
Lésungen sei stets erheblich schwicher als z. B. bei der Scheiden-. 
Uterus- und Wundirrigation. Also etwa !/, Proz. Karbol, 2 Proz. 
Borséure, '/,) Proz. Kali hypermanganicum, !/, Proz. Salicyl, 1), Proz. 
Kreolin, '/,, Proz. Salzsiiure, 1 Proz. Tannin, 1/, Proz. Zincum sul- 
furic., '/, Proz. Alaun. Am meisten haben sich bewihrt Borsiiure, 
Argentum nitricum 1:2000 und Itrol 1: 2000. Mit diesen 3 Mitteln 
kommt man aus. Der handlichste Apparat zum Ausspiilen ist mein 
Trichterapparat (Fig. 232). Der Glastrichter wird in die Blase eingefiihrt, 
der Ansatzkonus mit dem Gummischlauch des Irrigators in Verbindung 
gebracht und dann durch Einfiigen des Konus in den Trichter oder 
Herausnehmen desselben die Fliissigkeit in die Blase ein- oder aus- 
laufen gelassen. Die Spiilfltissigkeit habe stets Kérpertemperatur; in 
der ersten Zeit lasse man nur wenig auf einmal einstrémen. Werden 
die Aussptilungen gar nicht vertragen, so 
habe ich gute Erfolge mit Einspritzen von 
einer geringen Menge (etwa 50 g) von 
Jodoformemulsion  gehabt (Jodoform — 50, 
Glyzerin 40, Wasser 10, Gummi 0,5). 

Ist die Entztindung noch nicht alt, so 
erzielt man meist mit einigen Spiilungen 
schnelle Besserung. Von da bis zur defini- 
tiven Heilung geht es langsamer. 


Fig. 232. Kistners Glastrichter und Ansatzrohr 
yom <Ausspilen der weiblichen Harnblase. Der Glas- 
trichter wird in die Blase eingeftthrt, das Ansatzrohr mit 
der Eichel 6 in den Gummischlauch des Irrigators ge- 
steckt und dann durch Einfiigen des genau passenden 
Conus a‘ in den Trichter a die Blase mit Spulfhissigkeit 
bald gefiillt, bald durch Entfernen des Ansatzrohres ent- 
leert. °/, nat. Gr. 


Bei sehr schweren Formen kann man der Ausspiilung mit sterilem 
Wasser einmal eine Einsptilung von '/,-proz. Argent.-nitr.-Lésung 
nachschicken (etwa 10—25 g). Sehr vorsichtig sei man bei den nekro- 
tisierenden, exfoliativen Formen der septischen Blasenentziindungen mit 
der Ausspiilung mit giftigen Desinfizientien. Hier begniige man sich 
zunichst mit Wasser oder Kochsalzlésung. 

Wichtig ist fiir die schwersten Formen, dal man fiir eine per- 
manente Leere der Blase Sorge trigt. Der alkalische Urin, in welchem 
eine fortwiihrende schnelle Vermehrung der Mikroben stattfindet, stellt 
eine unaufhorlich wirkende Noxe fiir die kranken Blasenwinde dar. 
Diese erforderliche stindige Leere der Blase wird anscheinend schon 
durch den Tenesmus, welcher bei schweren Blasenentziindungen nie 
fehlt, bewirkt. Doch ist zu bedenken, daS durch denselben absolut 
leer die Blase meist nie wird. Das Einlegen eines Dauerkatheters 
kann niitzlich sein. Ich benutze dazu einen einfachen Glaskatheter, 


368 Einundzwanzigstes Kapitel. 


welcher mit Heftpflaster auf dem Mons pubis befestigt wird. Brauchbar 
ist auch der SkENESchen Pferdefuf (Fig. 242), ein eigentiimlicher kurzer 
Katheter, welcher durch eine Verdickung an dem in ‘der Blase liegenden 
Ende sich selbst hilt. Vielfach aber wird dadurch der so wie so schon 
unertrigliche Tenesmus noch erhéht. Bei stark eiterigem, mit Gewebs- 
fetzen untermischtem Urin verstopft sich das Lumen des Katheters 
nicht selten. 


In schweren Fallen sah ich sehr guten Erfolg von der Anlegung 
einer Blasenscheidenfistel (Kolpocystotomie, Scheidenblasenschnitt, verg]. 
unten). Dieses schon friiher gemachte, dann mitunter von vielen Seiten 
aber absprechend beurteilte Verfahren wird heutigentags allgemein an- 
erkannt. Der prompte Erfolg ist die sofortige Beseitigung der Schmerzen. 
Macht man die Fistel nicht zu gro, so schlieft sie sich nach dem Aus- 
heilen der Blasenaffektion mitunter spontan. Die Hauptindikation fiir 
die Kolpocystotomie sehe ich in einer schweren Infiltration der gesamten 
Blasenwand, bei quiilendem, hochgradigem Tenesmus und Fieber, wenn 
Blasenaussptilungen nicht vertragen werden. Nach Anlegung der Fistel 
ist die noch bestehende Cystitis durch Ausspiilungen weiter zu behandeln; 
man aft dann die Spiilfliissigkeit in die Harnréhre hinein- und aus der 
Fistel herauslaufen, 

Von manchen wird heutzutage der hohe suprasymphysire, natiirlich 
extraperitoneale Blasenschnitt meines Erachtens nicht mit Recht dem 
Blasenscheidenschnitt vorgezogen. 

Auch das Curettement der Blase wird in Fallen, wo es sich um 
ausgedehnte Schleimhautnekrose handelt, gemacht, dann aber nur nach 
vorausgeschicktem Blasenschnitt von oben oder von unten. Argentumaus- 
spiilung folgt. 


Auch fiir die schwersten Formen von Cystitis ist eine medikamen- 
tise Behandlung notwendig. Man hat mit Narcotica die Schmerzen 
zu lindern, mit Morphium, Opium und Belladonna den Tenesmus zu 
bekiimpfen, andererseits besteht die wichtige Indikation, den alkalischen 
Urin sauer zu machen. Nachgewiesenermaken gedeihen in dem sauren 
Urin die meisten Bakterien der Cystitis nicht oder schlecht. Die Er- 
zeugung der Aciditiit lift sich zugleich mit medikamentiéser Desinfek- 
tion yerbinden. Dann gibt man Salicylsiure, salicylsaures Natron, 
Salol, Tanninpriiparate. Verli8liche baktericide Wirkung haben nur 
Urotropin (1,0 pro dosi) und Helmithol (1,0 pro dosi). Thre Anwen- 
dung ist bei keiner bakteriellen Cystitis zu unterlassen. 

ic schwere Formen der Cystitis véllig ausgeheilt sind, dartiber 
vergeht meist lange Zeit. Sind die schlimmsten Erscheinungen be- 
seitigt, dann empfehlen sich oben angegebene Trinkkuren. 

‘Steinbildungen werden bei der Frau nicht so hiufig beobachtet 
wie beim Manne, einmal, weil die veranlassenden Momente. sofern sie 
in Cystitis beruhen, bei der Frau leichter ausheilen. Dann aber pas- 
sieren kleine Steine die w eibliche Harnrohre leicht ohne besondere Nach- 
hilfe, und es kommt deshalb schwer zu gréferen Konkrementbildungen. 

Die Steine bestehen, wie beim Manne, meist aus Harnsiiure, ‘und 
um diesen Kern herum krystallisiert sich dann entweder phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia oder oxalsaurer Kalk. Die priméren Niederschlige 
erfolgen gern um zottige, papillése Exkreszenzen der Blasenwand 
herum oder gelegentlich auch um Fremdkérper, welche in die Blase 
gedrungen sind, Haarnadeln und andere Repriisentanten des Mastur- 
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bationsinstrumentariums, gelegentlich auch um Ligaturfiiden, welche aus 
der Nachbarschaft nach Operationen an den Beckenorganen in die 
Blase ,eingewandert*, durchgeeitert sind. 

_ Wenn Katarrh der Blase schon bestand, wird derselbe durch die 
Steinbildungen bestiindig erhalten, im anderen Falle durch sie erzeugt. 
Dabei besteht hochgradiger Tenesmus, der stark eiterige Urin enthiilt 
haufig Beimengungen von Blut. 

b Die Diagnose ist nicht schwer. Schon durch die bimanuell, von 
Scheide und Bauchdecken aus geiibte Untersuchung, gewahrt man die 
entsprechende Resistenz in der Blase, von welcher zuniichst zweifel- 
haft bleiben kann, ob sie einem Stein oder einer Neubildung oder 
einem Fremdkérper entspricht. Fast véllig werden die bestehenden 
Zweifel durch die Radiographie gehoben. Die Cystoskopie bezw. die 
Abtastung von der Urethra aus bringt Gewifgheit. 

Die Entfernung der Steine ist bei der Frau viel einfacher als beim 
Manne. Sind sie weich (Harnsiiuresteine), so kann man sie mit einer 
starken Kornzange, von der Urethra eingehend, zerquetschen und 
stiickweise herausziehen oder herausspiilen. Sind sie gréfer und so 
hart, da diese einfache Form der Lithotripsie nicht ausfiihrbar ist, 
so macht man am besten den Scheidenblasenschnitt. Derselbe 
ist unter allen Umstiinden sehr gewaltsamen Dehnungen der Urethra, 
bei welcher dieselbe dann doch meist einreift, vorzuziehen, also schon 
bei harten Steinen von etwa Taubeneigré&e. Lingsschnitt durch die 
vordere Vaginalwand in die Blase, welche man sich mit einem ge- 
kriimmten, starken, sondenartigen Instrument entgegenstiilpt; durch 
diesen wird der Stein extrahiert und darauf der Schnitt verniht oder bis 
zur Ausheilung der Entziindung offen gelassen. Nach der Entfernung 
des Steines ist der zuriickbleibende Blasenkatarrh durch Ausspiilungen 
weiter zu behandeln. Sollte ein Stein zu grof erscheinen, als da’ 
man ihn durch diese Operation entfernen zu kénnen glaubt, so ist 
entweder nach der Operation noch die Zertriimmerung des Steines vor- 
zunehmen, oder es ist der hohe Steinschnitt zu machen. Quer- 
schnitt iiber der Symphyse, extraperitoneale Eréffnung der Blase und 
Extraktion von oben. 

Von Tumoren sind an der Blase selten beobachtet Fibrome, 
Myome, Myxome, Sarkome, Dermoide, Adenome. Von relativ gutartigen 
Tumoren kommi am Blaseninnern das Papillom, Fibroma papillare, 
der Zottenpolyp, vor, eine weit in das Blasenlumen_hineinragende, 
dendritisch verzweigte, meist recht gefiireiche Geschwulst. Die feinen, 
stark vaskularisierten Aestchen des Stroma bedeckt eine vielschichtige 
Epithelbekleidung (cf. Fig. 234). 

Die Symptome sind: Himaturie, Beimengung von Kiter- und 
Schleimmassen zum Urin, spiter recht bedeutende Tenesmen. 

AuBer diesen habe ich wiederholt flache, papillomatése Wucherungen der 
Schleimhaut gesehen. Dieselben fanden sich an ganz cirkumskripten, wenn auch 


meist recht umfinglichen Bezirken der Blaseninnenfliche, das eine Mal war das ganze 
Trigonum eingenommen, das andere Mal der ganze Scheitel der Blase. 


Meist sind die Tumoren schmal gestielt; sie kénnen die Gré8e 
einer Kinderfaust erreichen, ehe sie zur Operation kommen. Die 
Tumoren stehen in ihrem Bau, und was die Recidivfihigkeit nach der 
Operation betrifft, den Krebsen sehr nahe, weshalb der auch fiir sie 
seiner Zeit gewiihlte Ausdruck ,,Zottenkrebs* nicht ungerechtfertigt ist. 

Das Carcinom der Blase, an sich relativ selten, sitzt in den 

Kiistner, Lehrbuch d. Gyniakologie. 2. Aufl, 24 
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meisten Fiillen an der unteren hinteren Blasenwand. Makroskopisch 
stellt es entweder eine auf breiter Basis sitzende, dendritisch ver- 
zweigte Geschwulstmasse dar, den Zottenkrebs der Blase im 
eigentlichen histologischen Sinne des Wortes, oder es ist eine flache, 
weniger prominierende Geschwulst. Nicht selten lagern sich auf der 
Oberfliiche des Tumors Urate ab, so daf sich derselbe rauh anfiihlt. 
Seltener sitzt das Carcinom am Blasenscheitel. In vorgeschrittenen 
Fillen kann der gréfte 
Teil der Blasenwand 
von der  Geschwulst- 
bildung befallen — sein. 
Mikroskopisch findet man 
at Ueberginge zum Papil- 
oe lom, in anderen Fiillen 
handelt es sich um me- 
dullire Infiltrationen. 


Fig. 233. Carcinoma vesicae. 
Frau M. K., 59 Jahre alt, seit 
einigen Monaten  Blasenblu- 
tungen. 22. V. 1895 Colpocysto- 
tomie, Entfernung des flach 
polypésen Tumors samt seiner 
Basis. Operativer SchluB der 
Blasenscheidenfistel am 21. VI. 
1895. Geheilt entlassen. 


‘] Die Symptome, welche das Carcinom macht, bestehen in Blasen- 
blutungen in der ersten Zeit. Wird die Geschwulst gréfSer und treten 
bedeutendere Oberflichennekrosen ein, so gesellt sich ein mehr weniger 
intensiver Katarrh auch der nicht carcinomatés erkrankten Schleim- 
haut dazu; nach dem Aufhéren der Aciditét des Urins finden zufillig 
in die Blase gelangende Spaltpilze einen giinstigeren Naihrboden. Dieser 
meist sehr friih auftretende Blasenkatarrh nebst der Infiltration der 
Blasenwand, zusammen mit dem Reiz, welchen der in das Blasenlumen 
hineinragende Tumor erzeugt, fiihren oft zu einem Tenesmus, welcher, 
da die Zusammenziehungen in diesem Falle, wo es sich um ein ent- 
ziindetes Organ handelt, schmerzhaft sind, das quilendste Symptom 
abgibt. Blasenlihmung, wie bei hochgradigem Katarrh mitunter zu 
sehen, kommt ebenfalls vor. 

Die Prognose ist sehr schlecht. Da das Carcinom meist zwischen 
und sehr nahe den Einmiindungen der Ureteren in die Blase seinen 
Sitz hat, so ist es nicht rein zu exstirpieren. Die sehr seltenen, am 
Scheitel der Blase sitzenden Krebse bieten, da sie fiir operative Ein- 
griffe giinstiger liegen, eine bessere Prognose. 

Unoperiert fithren die Krebse, wie alle, zum Tode. Gewohnlich sind 
es weder die Blutungen noch die Metastasen und in ihrem Gefolge 
die Krebskachexie, denen die Kranken erliegen, sondern die Folgen 
des lange dauernden intensiven Blasenkatarrhs, die Pyelitis und die 
sich daran anschliefende eiterige Nephritis. 


Die Diagnose der Blasentumoren wird durch die Cystoskopie in 
recht vollkommener Weise gestellt. Bilder von zottigen Geschwiilsten, 
wie sie das Cystoskop mit seiner VergréfSerung liefert, sind recht cha- 
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rakteristisch. Da sich nun an diese Wahrnehmung die Notwendigkeit der 
Therapie kniipft, so hat zunichst die Diagnose noch des weiteren die 
Aufgabe, die Qualitét der Geschwulst festzustellen. Zufillig mit dem 
Urin abgegangene Bréckel oder ad hoc mit der Kornzange abgekniffene 
Stiickchen liefern das nétige Material. Steht dann die Notwendigkeit 
der Entfernung fest, so halte ich fiir unbedingt erforderlich, noch die 
Blase auszutasten, um die Insertionsverhiltnisse zu eruieren. Erst wenn 
so auf seine histologische und topische Beschaffenheit hin der Tumor viéllig 
geklart ist, soll man zur Exstirpation schreiten. 


Ist gelegentlich (ler Abtastung ein schmalbasiger Tumor erkannt, 
so kann man ihn mit einer starken Kornzange von seiner Basis ab- 
reiken. Sicherer und viel besser sind Operationen nach Eréffnung der 
Blase von der Scheide oder vom Scheitel aus. Dieselben sind unter 
allen Umstiinden vorzuziehen, sobald die Gutartigkeit des Tumors 
nicht tiber allen Zweifel erhaben ist. Man beachte dabei, da’ auch 
die Basis solcher Tumoren recht gefi®reich zu sein pflegt und, ver- 
wundet, stark blutet. Ist die Blutung nicht durch eiskalte Irrigation 
zu stillen, so tamponiert man die Blase mit Jodoformgaze oder Pen- 
hawar Yambi. Unter allen Umstiinden legt man nach der Exstirpation 
von Blasentumoren Dauerkatheter auf wenige Tage ein. 

lllustrativ ist die Geschichte des Falles, welcher in Figg. 91 u. 234 dargestellt ist. 

Frl. B., 48 Jahre alt, hatte bereits die Menses verloren, als sie seit etwa einem 
Jahre tiber fortwaihrenden, wenn auch sehr geringen, blutigen AusfluB klagt. Seit 
mehreren Monaten kann sie den Urin nicht gut halten und Jeidet an haufig auf- 
tretendem Harndrang. 

An den Genitalien nichts Pathologisches. Obwohl Pat. bis jetzt nicht behandelt, 
ist die Urethra auffallend weit, so da® es mir unschwer gelingt, den Zeigefinger 
einzufiihren und in der Blase einen weichen, ziemlich voluminésen Tumor zu tasten, 


welcher mit der Blasenwand des Fundus durch einen etwa zentimeterdicken Stiel 
zusammenhiinet. 


Fig. 234. Mikroskopischer Schnitt durch eine Papille des in Fig. 91 topisch darge- 
stellten Fibroma papillare vesicae. Dickes geschichtetes Epithellager auf dem bindege- 
webigen Grundstock. 


9. X. 92. In Narkose gelingt die Austastung der Blase vollig, es laBt sich 
feststellen, daB der Tumor etwa Giinseeigréfe besitzt, der schon gefiihlte Stiel etwas 
extramedian links liegt und etwa gegeniiber dem inneren Muttermunde an die Blasen- 
wand herangeht. 

Spaltung der Blasenscheidenwand von der Portio bis an den Blasenhals; diese 
Blasenscheidenwunde wird in den Introitus vaginae eingestellt, um den Stiel des 
Blasentumors ein stumpfer Haken herumgefiihrt und cinigermafen angezogen. Wegen 
gemutmafter Malignitat des Tumors unterbinde ich den Stiel nicht, sondern brenne 
ibn mit dem Paquelin genau an seiner Basis ab. Darauf wird der Tumor gefabt 


und aus der Blase herausgezogen. fe 
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Sehr starke Nachblutung. Dieselbe steht aber schlieBlich auf kalte Irrigationen, 
welche so ausgefiihrt werden, daB das Rohr in die Urethra eingefiihrt wird und 
das Spiilwasser aus der Blasenscheidenwunde abliuft. Um eine Nachblutung zu ver- 
meiden, wird die kiinstliche Fistel zunichst offen gelassen. Operativer VerschluB 
derselben am 27. X. Anfrischung durch Spaltung der Wundriinder. Glatte Heilung. 
Entlassung am 13. XI. Der Tumor ist ein Papillom. 


Die operative Therapie des Blasencarcinoms hat die Aufgabe, die 
Geschwulst samt dem Bezirke der Blasenwand, auf welchem sie auf- 
sitzt, zu exstirpieren. Sitzt der Tumor ausschlieSlich im Blasenscheitel, 
was selten ist, so ist die Resektion des entsprechenden Teiles der Blase 
von oben her, nachdem man quer iiber der Symphyse extraperitoneal 
die Blase freigelegt hat, vorzunehmen. 

Auch den in der Nihe des Trigonum sitzenden Tumoren ist 
besser vom hohen suprasymphysiiren Blasenschnitt aus beizukommen. 


In einem Falle, wo der gréBte Teil der Blaseninnenfliche Sitz des Carcinoms 
war, gelang PAWLIK zuerst foleender Plan. Er schnitt die Ureteren von der Blase 
ab und heilte sie mit ihrer Mtindung in die Scheide ein. Dann trennte er, von 
einem Querschnitt iiber der Symphyse eingehend, die Blase von ihrer Umgebung, 
darauf yon der Scheide aus die Urethra quer von der Blase ab, zog aus diesem 
Schnitt die Blase heraus und exstirpierte sie ganz. Die von oben entstandene 
Hodhlenwunde wurde mit Jodoformgaze ausgestopft und schloB sich durch Granu- 
lation. Darauf wurde die Colpocleisis gemacht, die Urethra wegsam gelassen. So diente 
die Scheide als Harnreservoir; der intakt gelassene Sphincter vesicae funktionierte. 

Auch in das Rectum sind bei Exstirpation der Harnblase die Ureteren einge- 
pflanzt worden, wie es in solchen Fillen beim Manne geschehen mub. In beiden 
Fallen bedeutet die Méglichkeit der ascendierenden Ureteritis mit nachfolgender 
Pyelonephritis fiir die Kranken eine groBbe, wenn auch unvermeidliche Gefahr. 


Als Neurosen der Blase imponieren mitunter Zustande, welchen irgend 
eine pathologische Veranderung der Blasenwiinde zu Grunde heget. 

Den Blasenkrampf, Cystospasmus, finden wir, wie vielfach erwihnt, 
als Symptom fast aller entziindlichen Blasenerkrankungen, ferner der 
Neubildungen der Blase und der Steinbildung. Aber auch ohne mani- 
feste Erkrankung kann Blasenkrampf infolge von Erkaltungen, besonders 
zur Zeit der Regel, infolge von stark reizendem Urin nach Genuf von 
nicht ausgegorenen alkoholischen Getrinken auftreten. Ausschalten der 
Schidlichkeit, Bettruhe, feuchte oder trockene Wirme auf die Blasen- 
gegend in Gestalt von Priessnirzschen Umschlagen oder Thermophor, 
Narcotica beseitigen die Zustiinde. 

Die Blasenlihmung darf nicht mit mechanischen Behinderungen der 
Urinausscheidung verwechselt werden, wie sie bei den mannigfaltigen Dis- 
lokationen der Blase beobachtet werden. Cystocele beim Prolaps, Dis- 
lokation der Blase nach oben und hinten bei Retroflexio uteri gravidi oder 
myomatosi, Kompression der Harnréhre durch Tumoren der Beckenorgane, 
Myome, Ovarientumoren, welche das Becken ausfiillen, behindern die 
Urinausscheidung viéllig oder lassen eine vollstiéndige Entleerung der 
Blase nicht zu stande kommen. Charakteristisch fiir diese Zustiinde ist 
das Symptom der Ischuria paradoxa. Die Kranken haben oft Urindrang, 
lassen haufig Urin und behalten dabei doch die Blase unter Umstanden 
exzessiv voll. Blasenlahmung finden wir, wenn auch selten, als Folge- 
zustand lange bestehender Cystitis. 

Wirkliche Lihmungen beobachtet man endlich bei Erkrankungen des 
Centralnervensystems, des Riickenmarks, bei grauer Degeneration, Meningitis, 
Verletzung des Marks, endlich gelegentlich nach operativer Verletzung der 
vom Plexus coccygeus kommenden Nervi vesicales. Gegen die nach Cystitis 
zuriickbleibenden Liihmungen leistet gute Dienste der faradische Strom. 
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Kapitel XXII. 
Scheiden- und Uterusfisteln. 


Von 


Otto Kiistner. 


Blasenscheidenfisteln. 


Kommunikationen zwischen der Blase und den oberen Urethraab- 
schnitten einerseits und der Scheide andererseits werden durch neoplas- 
matische bezw. infektidse Prozesse oder durch Verwundungen erzeugt. 


Unter ersteren spielt das vorgeschrittene Carcinom der Portio und Cervix, welches 
auf die Vagina, von hier aus auf die Vesico- vaginalwand tbergegangen ist, die 
Hauptrolle. Selten, entsprechend der Seltenheit der Affektion an dieser Stelle, ist 
der Dacohirach lupéser, g ganz vereinzelt der Durchbruch gumméser Herde der Vagina 
= die Blase. Eine Blasenscheidenfistel sah ich durch em Esthioméne zu stande ge- 
commen. 


Unter den Verwundungen gibt es verschiedene Typen. Gelegent- 
lich hat einmal ein inkorrektes oder ungebiihrlich lange legendes Pessar 
die Blasenscheidenwand zur Nekrose gebracht (cf. Kapitel 6 und 8). 
Nicht allzu selten wird in neuerer Zeit die Blasenscheidenfistel als Mib- 
erfole bei der Totalexstirpation des Uterus, besonders des carcinomatisen 
beobachtet. Hinige Male sah ich Fisteln, welche, nach der Kolpocysto- 
tomie um einer Oystitis willen ausgefiihrt, bestehen geblieben waren. 
Mitunter trifft man auf Fisteln, welche durch Abgleiten oder nicht kor- 
rektes Einfiihren von geburtshilflichen Perforationsinstrumenten, von in- 
korrekter Anwendung von stumpfen, auch von scharfen Haken (vergl. 
Fig. 235) entstanden sind; die typische Blasenscheiden- 
fistel aber entsteht nicht durch direkte Verwundung, 
sondern dadurch, da8 der vorliegende Kindsteil wahrend 
tiibermabig lange dauernder Geburt Druckgangran der 
Vesicovaginalwand erzeugt. Wir sehen daher die Blasenscheiden- 
fisteln mit Vorliebe bei engem Becken entstehen, besonders bei allge- 
mein verengtem und allgemein verengtem platten Becken. Von genannten 
Beckenformen sind es besonders wieder die rachitischen, denn bei diesen 
prominiert die hintere Symphysenpartie, d. h. die rachitische Anschwellung 
der Schambeinepiphysen ungleich stirker in Gestalt des charak- 
teristischen Kammes in das Becken hinein, als bei den nicht rachitischen 
Beckenverengungen. Das Aatiologische Analogon an der hinteren Seite 
ist also die am Promontorium entstehende Druckgangran des Uterus. 
Bei weitem Becken kommen Blasenscheidenfisteln besonders nach ver- 
schleppter Querlage vor. Von den umfanglichsten Defekten, welche ich 
gesehen habe, verdanken einige dieser Komplikation ihren Ursprung. 


Es sind also nicht Fehler auf dem Gebiete geburtshilflicher 
Kunst, durch welche das Gros der Blasenscheidenfisteln zu stande 
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kommt, sondern das Fehlen geburtshilflicher Kunst in dem ge- 
eigneten Momente. Die meisten Fisteln wiren nicht entstanden, wenn bei 
der betreffenden Geburt rechtzeitig ein Arzt zur Stelle gewesen wire und die Per- 
foration oder die Extraktion des Kindes vorgenommen und so die schwer insultierten 
Weichteile weiter vor ominédsem Druck bewahrt hiitte. Die Fisteln kommen daher 
vorwiegend in Gegenden vor, wo Aerzte und Hebammen fehlen oder selten und 
schwer zu haben sind; sie sind ausschlieBlich eine IKkrankheit der Armen, welche 
unter den erschwerenden Verhiltnissen erst recht nicht in der Lage sind, sich den 
Luxus drztlicher Hilfe zu leisten, oder zu ungebildet und voreingenommen sind, es 
zu tun. RuBland, Polen, Ungarn, Galizien sind die Standorte der Fisteln; aber 
auch nur in solchen Gegenden, wo enge Becken hiufig sind. Wahrend ich in Dorpat 
in 6 Jahren 23 Fisteln operierte, wo unter der liandlichen Bevolkerung der Ostsee- 
provinzen enges Becken kaum yorkommt, operierte 'RITSCH in Breslau in 12 Jahren 
200. FrirscH glaubt, dafB mit der Zunahme der Bildung und der Aerzte auch hier 
im Osten die Fisteln abnehmen werden; das wird zweifellos der Fall sein, aber zur 
Zeit bestitigt sich diese Prognose noch nicht, denn ich habe in den ersten 7 Jahren 
meiner Breslaucr Tatigkeit bereits tiber 100 Fisteln operiert und kann auch in den 
letzten Jahren einen Frequenzriickgang noch nicht konstatieren. 


Fig. 235. Enorme Blasenscheidenfistel bei zugleich bestehendem Prolaps.. Dic 
ganze Blasenscheidenwand ist gespalten, die dunkele Blasenschleimhaut liegt vor, die 
Sonde steckt in dem erhaltenen unteren Teile der Urethra. 46-jiihrige Frau hat einmal 
vor 6 Jahren geboren, Perforation und Extraktion mit dem scharfen Haken. Alsbald 
spontaner UrinabfluB, nach dem Verlassen des Bettes Vorfall. Anfrischen der Fistel durch 
Spaltung der Riinder, Naht. Heilung. 3 Wochen spiiter Ventrifixur und hintere Kolpor- 
rhaphie, Heilung. SCHEUNEMANN, KtsrNer-NEISsers stereoskop. Atlas. 


Die Entstehung dieser typischen Fisteln manifestiert sich meist unter 
einem recht charakteristischen Symptombilde. Eine Geburt dauert bei 
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engem Becken oder bei Querlage viele Tage lang. Endlich erfolgt sie 
ohne oder mit Kunsthilfe; das Kind ist sterbend oder tot, aber die 
KreiBende anscheinend aufer Gefahr; sorglos liegt sie in ihrem Bett; 
da Urindrang unter solchen Verhiltnissen ganz besonders nicht emptunden 
wird, so bleibt die Blase ungebiihrlich lange gefiillt, bis auf einmal der 
Urin spontan abflieSt. War die Vesico-vaginalwand durch den lange 
dauernden Druck zwischen Kind und Becken in seiner Erniihrung schon 
schwer beeintrachtigt, so schlug die lange dauernde Spannung der Blase 
schleflich dem Fa8 den Boden aus, die schwer insultierte Partie barst. 
In anderen Fallen flieSt der Urin schon unmittelbar nach Beendigung der 
Geburt, es war schon wiihrend derselben zu einer vollstandigen Durch- 
reibung gekommen. 

Der weitere Verlauf ist selbstverstindlich. Nachdem die Wéchnerin 
eiem gewohnlich schwer fieberhaften Wochenbette erstanden ist, lauft 
ihr permanent der Urin trépfelnd ab. Derselbe benetzt die Vulva und 
die einander zugekehrten Partien der Oberschenkel. Bald bilden sich hier 
umfingliche Ekzeme; diese, zumal sie stiindig von dem trépfelnden Urin 
benetzt werden, erhéhen die Qualen der ohnedies schon bejammerns- 
werten Frauen. 


Der Befund, wie er sich in der Vagina darbietet, ist hiufig sehr 
auffallend. Die Vaginalwinde sind starr infiltriert, meist finden sich 
umfingliche Narben als Ueberbleibsel von Geburtsverletzungen an 
anderen Stellen, besonders an der hinteren Kommissur. An der yor- 
deren Wand konstatiert man einen gréferen oder kleineren Defekt. Ist 
derselbe grok, so fallt der tuschierende Finger sofort in den Blasenrest 
hinein, auch kleinere Defekte sind als solche unschwer zu erkennen. 
Die Riinder sind meist scharf und dtinn, zeigen bei kleinen Defekten 
eine ziemliche Dislozierbarkeit. Bei grofen Fisteln ist die Unver- 
schieblichkeit ganz auffallend, die diinnen, diirftigen Riinder scheinen 
auf die knéchernen Partien der vorderen Beckenwand festgewachsen. 


Mitunter, besonders wenn die quetschende Gewalt sehr lange Zeit wirkte, fehlt 
im Bereiche der Fistel nicht nur die hintere, mit der Scheide verbundene, sondern 
auch die vordere gegentiberliezende Blasenwand im Bereiche der Fistel; d. h. die 
Blase ist in ihrer ganzen Totalitét in ein oberes und unteres (Harnréhre) Segment 
durchgequetscht. Diesen von mir wiederholt erhobenen Befund finde ich in der 
Literatur bisher nirgends erwihnt. Solche Falle sind es auch, bei denen die Harn- 
rohre in dem an die Fistel anstoBenden Teil obliteriert zu sein pflegt. Doch kann 
eine derartige, nicht allzu selten anzutreffende Obliteration auch durch Narben- 
bildung bedingt sein. 


Die Schleimhaut des Blasenrestes befindet sich fast stets im Zu- 
stande hochgradiger Entziindung. Die fortwihrende breite Kommuni- 
kation mit der Vagina, zumal wiihrend der Zeit des Puerperiums, die 
vendse Stase an denjenigen Partien der Schleimhaut, welche sich bei 
erokem Defekte in denselben hineindringen, bedingen dieselbe. 

Grofe Fisteln sind schon durch Tastung leicht zu erkennen, kleinere 
im Rinnenspekulum. Sind die Fisteln sehr klein, so z. B. wenn es 
sich um Reste nach bereits yorgenommenen Operationen handelt, so 
entgehen sie leicht dem tuschierenden Finger und yerkriechen sich 
hinter einer Falte der vorderen Scheidenwand. 


In solchem Falle ist es nicht unzweckmaBig, die Scheide voll Liquor-ferri- 
Watte zu stopfen und in die Blase eine Injektion von ganz dinner Karbollosung zu 
machen; im Falle des Bestehens einer Fistel findet sich an der entsprechenden Stelle 
am Tampon ein yioletter Fleck. 
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Die Prognose hiingt von der GréSe der Fistel ab. Ganz kleine 
Fisteln heilen gelegentlich spontan. Heilt eine Fistel nicht, so ist 
die Prognose quoad yitam nicht ungiinstig. Immerhin bleibt die 
Cystitis, welche den Folgezustand der Fistelbildung darstellt, das 
Damoklesschwert fiir die Kranken. Die Entziindung kann nach den 
Nierenbecken hinaufwandern, eiterige Nephritis kann leicht die weitere 
Folge sein. 

Eine weitere Gefahr fiir die Kranken liegt in der durch die 
Fisteln gegebenen Disposition zur Steinbildung. Eine ausgebreitete 
Nephrolithiasis kann durch konsekutive Urimie eine ernste Lebens- 
gefahr involvieren. 

Die Prophylaxe deckt sich in der Hauptsache mit einer rationellen 
Behandlung der Geburt, besonders bei engem Becken. Allzu lange 
anhaltender Druck des vorliegenden Kopfes muf durch rechtzeitige 
Anwendung der Zange, des Perforatoriums oder die Ausfiihrung der 
Wendung und Extraktion vermieden werden. 


Aber auch wenn bei einer lange dauernden Geburt bereits eine 
ominése Quetschung der Vesico-vaginalwand stattgefunden hat, kann 
man durch regelmikige Entleerung der Blase mittels Katheters in den 
ersten Tagen des Wochenbettes der definitiven Nekrosierung der ge- 
schiidigten Gewebe vorbeugen. Darauf hat Scuutrze nachdriicklich hin- 
gewiesen. Ich lege in solchen Fallen auf einige Tage einen Dauer- 
katheter ein. 


Die Therapie ist schnell zu besprechen und leicht zu beschreiben 
und auszuftihren mitunter recht schwer. 


Bei sehr kleinen Fisteln kann man die mit grofer Wahrscheinlichkeit so wie 
so ertolgende Spontanheilung durch Anatzen der Rénder mit Lapis in Substanz, 
rauchender Salpetersiiure, Ferrum candens unterstiitzen. Haufig versagt diese 
Methode, und man macht durch ihre wiederholte Anwendung allmahlich kleine 
Fisteln nur noch gréfer. Das ist meist der Fall, wenn die Fistelrinder diinn, die 
Gewebsspannung um die Fistel bedeutend ist. Sicherer ist auch ftir kleine Fisteln 
die operative Methode. 


Fig. 236, Winkelig gegen die Flache abgebogene Messer zur Fisteloperation, ein 
zweischneidiges, zwei einschneidige. °/, nat. Gr. 
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Von Bedeutung ist fiir einen euten Ausgang der Operation, 
daf{ man vorher den stets bestehenden, oft sehr bedeutenden Blasen- 
katarrh giinstig beeinfluft. Man soll einige Tage vor der Operation 
mit Berane ode diinnen (1 : 3000) Sublimatlésungen den Blasenrest 
auswaschen. 

Bei der Operation selbst ist die Freilegung des Operationsterrains 
eine groke Hauptsache. NEUGEBAUER wandte einen in Knieellenbogen- 
lage zu applizierenden, fuferst schwerfialligen Scheiden- 
haken-, resp. Spekulumapparat an. 

Nach meiner Erfahrung sind gerade unter den schwierig- 
sten Verhiltnissen die besten Spekulumhalter geschickte Hinde 
von Assistenten, welche sich mit dem Operierenden verstehen. 

Ich begniige mich mit auerordentlich einfachem Appa- 
ratus und Instrumentarium. Die Kranke liegt, natiirlich 
narkotisiert, auf einem einfachen Operationstische, dessen 
SteiBbrett verschieden hoch zu stellen ist. Die Kniee sind 
in einen vy. Ortschen Beinhalter geschnallt, die Schenkel 
nehmen beide zur Seite stehende Assistenten in ihre Taille. 
Die Specula zum KEinstellen sind die in Kap. 29  be- 
schriebenen. verschieden langen und verschieden breiten 
Wundhaken. Auferdem bedarf ich noch einiger gut fassender 
Hakenzangen, um Portio- oder Fistelriinder anzuhaken, 
ferner einiger Plattenhaken, einiger gut fassender Haken- 
pinzetten. 

Geschnitten wird mit diinnen, geraden, sehr scharfen 
Skalpellen — selten gebrauche ich einmal ein winkelig ge- 
stelltes Messer — geniiht mit kurzen, stark gekriimmten, 
troikartformigen Nadeln, welche ich mit dem v. KADERschen 
Nadelhalter fasse. (Vorteilhafter fiir schwer zuginglich zu 
machende Ecken als die HAaGrpornschen Nadeln nebst 
dazu gehérigem Nadelhalter mit schrigem Maul.) Als 
Nahmaterial verwende man nur Draht oder Silkwormegut; 
ich gebrauche ausschlieflich das erstere, weil es sich nicht 
imbibiert und lange liegen kann, ohne Stichkanaleiterung 
zu veranlassen. Man nehme sehr diinnen Draht, dicker 
reiBt gern groke Stichéffnungen. 

Bei mittelgrofen und kleinen Fisteln hat die An- 
frischung der Fistel und die Vereinigung durch die Naht 
meist keine Schwierigkeiten; nach der Anfrischung lassen 
sich die Rinder gut gegentiberbringen, ohne dali wegen 
der zu grofen Gew ebsspannung ein Aaebleik yen der Heilung 
mu fiirehten wire. Bei sehr groken Defekten aber ist primiir 
die Distanz zwischen den segeniiberliegenden Rindern so 
grok, da diese nicht ohne weiteres zu yvereinigen sind. 
Dann handelt es sich darum, daf’ man durch Zerschneiden 
und Auslésen yon Narben in der Nachbarschaft die erforder- 
liche Beweglichkeit der Rinder zu erméglichen sucht. Es 


a A 


Fig. 237. Plattenhaken nach SrMON zum Fixieren der Gewebe bei 
der Fisteloperation. °/, nat. Gr. 


ist mitunter erstaunlich, welche Distanzen durch Narbenausschneiden 
ausgeglichen werden kénnen. 
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Eine andere Methode, die Fistelriinder beweelicher zu machen, ist die BoZE- 
MANs. Er dehnt durch Hinlegen graduierter Hartkautschukkugeln die Scheide all- 
mihlich immer mehr und mehr, dehnt so die alten Narben und bringt gelegentlich 
auch die starrsten und unnac hgiebigsten zur Zerreibune. 

Von diesen beiden konkurrier enden Verfahren ist nach meiner Erfahrung unter 
allen Umstiinden das blutige dem unblutigen vorzuziehen. BOZEMANSs Verfahren, 
so schonend es erscheinen mag, macht, wenn effektvoll ausgeftihrt, starke Schmerzen 
und stellt die Geduld der Kranken auf eine sehr lange und sehr harte Probe. Ich 
wende es nie an. Die Narbenzerschneidung macht man nicht, wie friiher, langere 
Zeit vor der Fisteloperation, sondern mit derselben in einer Sitzung. 


Aber auch durch Auslésen und Zerschneiden von Narben allein sind 
die Heilungsverhiiltnisse einer Blasenscheidenfistel nicht so giinstig zu 
gestalten, wie es wiinschenswert ist. Wenn ich auch schon lange die 
Anfrischung der Fistel nicht mehr durch Abpriparieren des Fistel- 
randes, sondern nur durch Spaltung desselben machte, auf diese 
Weise alles vorhandene Ge- 
webe sparen, auf der anderen 
Seite die Wunde auch sehr 
breit gestalten konnte, wenn 
ich auch hiufig die Biase iso- 
liert durch verlorene Catgut- 
nihte und dariiber die Scheide 
mit Draht oder mit Silk nahte, 
so wurde der wichtigste Fort- 
schritt auf dem Gebiete der 
Blasenscheidenfisteloperation 
dadurch gemacht, dak ein 
Prinzip, welches bis dahin nur 
fiir Cervixfisteln angewendet 
wurde, verallgemeinert und 
auch auf die Blasenfisteln 
ausgedehnt wurde. Das ge- 
schah zuerst von MACKEN- 
RopDT. Man darf sich nicht 
mit einer blofen Anfrischung 
der Fistel begniigen, nicht blok 
in ler unmiftelbaren Um- 
gebung der Fistel Blase von 
Scheide abspalten, sondern 
man mu, nachdem man den 
Fistelrand in ganzer Cirkum- 
ferenz gespalten hat, von hier 
aus in grofem Umfange die 
Blase von der Scheide und, 
wenn die Fistel bis in die Nihe 
der Portio, an diese heran 
oder in dieselbe hineinreicht, 
auch vom Uterus ablésen, so 
dak die Blase yon der Scheide 
isoliert wird und so die Blase 
eine solche Mobilitit erfiihrt, 
laf’ das Loch in derselben ohne 
die geringste Spannune yer- 

Fig. 238. Guillotine zum Entfernen von naht werden kann. Die Ab- 
Fiiden aus der Tiefe. °/, nat. Gr. trennung der Blase yon der 
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Scheide oder eventuell auch vom Uterus macht man stumpf mit dem 
Finger oder einem Stieltupfer oder mit kurzen Scherenschligen. Ist 
das. geschehen, so formiert sich die Blase von selbst zu ihrer normalen 
Gestalt; war vorher ein Teil der Blase durch die Fistel evertiert, so 
geht die Eversion spontan zurtick. Dann wird der Blasendefekt isoliert 
mit Catgut genaiht. Ueber der jetzt geschlossenen Blase wird ge- 
wissermaen nur zur Stiitze der vereinigten Blasenwunde der Scheiden- 
defekt geschlossen. Das kann, je nachdem die Verhiltnisse liegen, 
auf verschiedene Weise geschehen. Entweder schlieSt man, wenn 
gentigende Mobilitit von Hause aus vorhanden oder erst durch Narben- 
spaltung und Narbenexzision erreicht ist, quer oder schriig den 
Scheidendefekt, oder man umschneidet Lappen aus der V aginalschleim- 
haut und naht diese tiber die Blasenwunde oder man macht, falls die 
Blase yon der Cervix abgelist war, eine Vaginifixur des Uterus, 
indem man die sagittal zu legenden Suturen durch die vaginalen 
Fistelwinde und zugleich durch die Cervix gehen lilt. 


Als besondere Methoden sind beschrieben und mégen Erwihnung finden: 

1) Lappenplastik. Man setzt auf den einen Rand der angefrischten Fistel 
rechtwinkelig zwei 1—3 cm lange Schnitte auf und unterminiert vom Fistelrande 
und von diesen Schnitten aus die Scheidenschleimhaut. So wird dieser Fistelrand 
mobilisiert und kann vis 4 vis vernéht werden. Unter den Lappen legt man einige 
verlorene Catgutnihte. Anderenfalls entlehnt man von der seitlichen oder der hinteren 
Scheidenwand breitgestielte Lappen. 

2) Man begniigt sich, zunachst nur den Teil der Fistel zu schlieBen, wo eine 
Vereinigung gut médglich ist. Den Rest der Fistel schlieSt man in spiiteren Sitzungen, 
nachdem die “Heilung der ersten Operation beendet ist. 

3) Sind die Rander der Fistel fest auf dem absteigenden Schambeinast aufge- 
wachsen, so lést man sie vor der Operation ab. Das “geschieht von einem supra- 
symphysiiren Querschnitte aus (SCHAUTA, FrRiTscH, FRANK, ich), stumpf mit dem 
Finger oder mit Messer und Raspatorium. Handelt es sich, wie oft in derartigen 
Fallen, um totale quere Abquetschung der Blase von der Urethra, so wird nach 
Mobilisierung der Blase diese wieder an die oben angefrischte Urethra angendht. 

4) Bei immobiler, besonders hoch in der Scheide yelegener Fistel kann man 
nach TRENDELENBURG dieselbe yon dem Blaseninneren aus in Angriff nehmen. 
Hoher Steinschnitt. Breites Auseinanderziehen der Blasenwunde, Anfrischung und 
Naht mit Catgut. 

5) Implantation des Uterus in die Fistel nach FREuND: Man yerschlieBt den 
duBeren Muttermund durch Anfrischung und Catgutnaht, 6ffnet den Douglas, zieht 
den retroflektierten Uterus dureh in die Vagina und niht die urspriingliche hintere 
resp. obere Uteruswand in die angefrischte Fistel hinein, nachdem man den Uterus 
am Fundus ,gelocht*, d. h. durch Querschnitt erdffnet und die Uterusschleimhaut 
mit der Serosa verniht hat. Durch dieses Loch menstruiert spater die Genesene. 

Von diesen Methoden sind 1 bis 4 von mir mit Erfolg ausgefiihrt worden, 
besonders méchte ich fiir die TRENDELENBURGsche Operation vom Blaseninneren 
aus gegeniiber einer ablehnenden AeuSerung Frirscus betonen, da, wenn auch die 
Anfrischung wegen der grofen Entfernung der Fistel von der Bauchwunde aus recht 
schwer sein kann, die Heilung einer mitunter nicht ideal erscheinenden Wunde doch 
gut yon statten zu gehen pflegt. Doch ist dazu folgendes zu sagen: 1 soll ohne 
breite Ablésung der Blase nicht mehr ausgeftihrt werden, der Erfole ist zu unsicher, 
kann aber mit breiter Ablésung der Blase iiberall da vorteilhaft Anwendung finden, 
wo die Deckung der isoliert vereinigten Blasenwunde anders nicht zu ermoglichen 
ist. 2 und 4 dirften bei Anwendung der Blasenabtrennung von der Scheide aus fast 
entbehrlich erscheinen, 3 eventuell mit dieser zusammen gelegentlich in Frage kommen. 


Dagegen findet die Benutzung des Uterus zum Fistelverschlul 
in einer “Methode Anwendung, welche ich selbstiindig erdacht und aus- 
gefiihrt, welche aber von WoLKowITscH zuerst gemacht und_be- 
schrieben ist. Das Verfahren in der von mir geiibten, weit einfacheren 
Form ist folgendes: Man zieht die Portio mit Hakenzangen nach 
unten oder fixiert sie wenigstens mit einer solchen, wenn Narben- 
bildung in der Vagina eine Dislokation nicht gestattet, und fiihrt hart 


580 Zweiundzwanzigstes Kapitel. 


vor derselben einen Querschnitt, als wenn man die Totalexstirpation 
des Uterus oder eine vordere Kolpotomie machen wollte (Fig. 239, 
aala“aa). Von den Enden dieses Schnittes aa aus fiihrt man einen 
zweiten Schnitt a b‘ b“ b““ a nach unten (Fig. 239 oben) um die Fistel 
herum. Jetzt beginnt man von dem Schnitt aa‘ a‘ a‘ a die cervicale 
Partie des Uterus in betriichtlicher Ausdehnung abzulésen, doch nicht 


so weit, da8 man die vordere Plica peritonei eréffnet; alsdann vertieft 


Fig. 239. Fig. 240. 


und yerbreitert man durch Gewebsspaltung, natiirlich ohne die Blasen- 
wand zu perforieren, den Schnitt ab‘ b’ b‘“a so, da zum mindesten 
eine 1 cm breite Wunde entsteht, wie Fig. 240 zeigt. Darauf naht 
man die groken Wundflichen aufeinander, so daf a‘ mit b‘, a mit b’ 
und a‘ mit b‘’ vereinigt werden. 

Zum Schlusse der Fistel sind, da sich die Wunden gut aufeinander 
legen, verhiltnismafgig nur wenig Nahte ndtig. 

Wenn, wie die Figg. 239 u. 240 zeigen, eine nicht unbetrachtliche 
Inkongruenz zwischen den zu vereinigenden Wundflichen ab‘ b" ba 
und aa‘a’ a‘ a besteht, so ist die Gewebsverschieblichkeit in der Nihe 
der Portio bedeutend genug, um eine korrekte Vereinigung ermég- 
lichen zu lassen. 

Ich lie die Suturen tief durchgreiten, so daf oft nur eine Schicht 
von wenigen Nihten ausreichte. So habe ich 16 Blasenscheidenfisteln, 
darunter einige sehr komplizierte, en suite mit je nur einer Operation 
geheilt. Die Methode verdient alle Empfehlung. Zu allen ungiinstig 
gelegenen Genitalfisteln schafft ein ausgiebiger ScHUCHARDTscher 
Hilfsschnitt bequemen Zugang (vergl. Kap. 14). 

Die Nachbehandlung ist einfach. Man sorgt dafiir, daf in den 
nichsten 10 Tagen die Wunde nicht die geringste Spannung erfihrt, 
durch eine permanente Leere der Blase. Die Ausdehnungsfiahigkeit 
der Blase hat bei langem Bestehen der Fistel so wie so sehr gelitten: 
man stelle sie nicht in der Zeit auf die Probe, wo ein so schonungs- 
bediirftiger Locus minoris resistentiae besteht, wie eine frisch ver- 
einigte Fistel ist. Ich lege in die Blase einen Glaskatheter, welcher 
mit einem Heftpflasterziigel an dem Mons pubis befestigt wird, und 
an welchem ein Gummischlauch angebracht ist; ein bloSer Gummi- 
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schlauch oder ein elastischer Katheter, in die Blase gelegt, verstopft 
sich zu leicht mit dem von der katarrhalischen Blasenschleimhaut ab- 
gesonderten Schleim oder mit Uraten. Zweckmikig ist auch der 
SKENESche ,Pferdefu8“, ein eigentiimlich gestaltetes Glasrohr. 


Fig. 242. Skenescher Pferdefufs aus 
Glas. Das kolbige, mit mehreren Lochern S 
versehene Ende liegt in der Blase und ver- 
hindert das Herausgleiten; an das andere 
Ende kommt der Gummischlauch, welcher ae oe 
in die Ente fihrt. ZweckmiGiger Dauer- 
katheter. 


Fiir die Fille, in welchen die Fistel bis zur Urethra herabreicht, empfiehlt 
ST6CKEL beachtenswerterweise den Verweilkatheter nicht durch die Harnréhre, sondern 
durch eine zwischen Urethra und Symphyse neu anzulegende Fistel einzulegen. Letz- 
tere heilt nach Herausnahme des Katheters spontan zu. 


Die Nahte entferne ich nicht vor 14 Tagen nach der Operation: 
schneidet wirklich die eine oder die andere durch und entsteht dadurch 
wieder ein Fistelchen, so schlieft sich das nachher ohne Therapie 
sicher. Fisteln aber, welche durch Wiederaufreigen der Wunde ent- 
stehen, kénnen sehr leicht Nachoperationen nétig machen. 


Anderenfalls kann man mit Frirscu die Nihte ruhig liegen lassen, bis sie 
durchschneiden und nach Heilung der Fistel herausfallen. 

War die Fistel groB, so hat der PAwuriKsche Vorschlag seine Berechtigung, 
dafs man vorher yon der Urethra aus beide Ureteren mit elastischen Kathetern 
sondiert und diese wihrend der Operation liegen lat. So allein kann man mit 
einiger Sicherheit vermeiden, das man einen gleichzeitig bestehenden Ureterdefekt 
tibersieht, daf man bei der Operation in einen Ureter hinein anfrischt oder bei der 
Naht einen oder beide zuschnirt. Hat man PAwuiks Vorschlag nicht befolgt, und 
treten kurz nach Beendigung einer Blasenfisteloperation urdémische Erscheinungen auf, 
so muss man wenigstens die seitlichen Nahte sofort entfernen, und das ist gleich- 
bedeutend mit Verzichtleistung auf den Erfolg der Operation. Bei den von uns 
jetzt getibten Methoden der Fisteloperation 
mit ausgedehnter Blasenabschiebung ist die 
Gefahr, den Ureter zu schniiren, viel geringer 
als bei den alten Verfahren. 


Die Colpocleisis, operative Ob- 
literation der Vagina, ist ein Notbe- 
helf, zu welchem man nur ungern 
seine Zuflucht nimmt. Die Konse- 
quenzen dieser Operation sind triiber 
Natur; dennoch unter Umstanden 
giinstiger, als die Konsequenzen des 
die Indikation abgebenden Leidens. 


Fig. 243. Urinal aus Kautschuk mit 
Beckengurt und Band zur Befestigung am Ober- 
schenkel; dasselbe kann unten durch einen Hahn, 
welcher durch einen Gummiansatz gedeckt ist, 
yerschlossen und geéffnet werden.? 


Die Impotentia coeundi ist dasjenige, was von den Kranken, falls sie noch jung 
und verheiratet sind, zunichst am schmerzlichsten empfunden wird. Jedoch ist daftir 
bald Trost gefunden. Liegt der kiinstliche Verschlu8B der Scheide nicht allzu weit 
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drauBen, so bildet sich bald unter den Bemiihungen des Ehemannes ein Blindsack 
aus, welcher dann spiter méiBigen Anspriichen genigen kann. 

Die schlimmere Konsequenz der Colpocleisis ist die Bildung von Harnstein- 
konkrementen. Um die Schleimkliimpchen, welche sich im Scheidenrudiment vor- 
finden oder sich dort bilden, um kleinere oder gréBere Blutkoagula, welche, wenn 
die Menstruation nicht cessieren sollte, ebenfalls in den Buchten und Nischen des 
komplizierten Harnreservoirs sich verlieren, lagern sich Harnsalze ab; diese Ixon- 
kretionen kénnen dann mit grofber Geschwindigkeit lawinenartig wachsen. Ich habe 
schon wenige Monate nach der Colpocleisis nennenswerte Steine gefunden, und schon 
nach 1'/, Jahren so bedeutende, da®B behufs Ausriumung derselben die blutige Er- 
éffnung des Harnreservoirs vorgenommen werden mubite. 

Andererseits aber kenne ich auch Kranke, welche viele Jahre sich mit der 
Colpocleisis &uBert wohl befunden haben. Der Steinbildung ist durch periodische 
Ausspiilungen des Harnreservoirs und durch Verabreichen von Mitteln, welche die 
Aciditat des Urins unterhalten, vorzubeugen. 


Indiziert ist die Colpocleisis in den Fallen, wo alle oben genannten 
Methoden, die Fistel zu schlefen, im Stiche lassen, unter der Be- 
dingung, dal’ yon der Urethra noch gentigend SchliefSmuskelapparat 
vorhanden ist. 

Je gewandter und geiibter ein Operateur ist, um so seltener wird 
er zu diesem operativen Notbehelf sich veranlaBt sehen. Ich habe 
ihn anzuwenden seit Jahren nicht mehr Veranlassung gehabt. 


Man macht die Operation so, dali man, etwa 1—2 cm hinter der Harn- 
réhrenbtinung beginnend, einen 1 cm hohen oder etwas héheren Ring in der 
Scheide anfrischt. Der unterste Rand des Ringes liegt etwa in der Hihe der 
Hymenreste. Dann vereinigt man im wesentlichen in sagittaler Richtung, 
nur laft man kurz unterhalb der Harnréhrenéffnung die bis dahin ein- 
fache Nahtlinie gabelig auseinandergehen, weil man damit der natiirlichen 
Adaptionsfihigkeit der Gewebe am meisten Rechnung triigt. So vermeidet 
man die sonst leicht an dieser Stelle zustande kommenden Dehiscenzen 
der Plastik, mithin das Ausbleiben des Resultats. 


Partizipiert bei maximaler Fistel auch der gré&te Teil der Urethra 
an derselben, ist von dieser nur 1—2 em erhalten, so kann auch die 
Colpocleisis den unwillkiirichen Urinabgang nicht hindern. Fiir diese 
desolaten Fille bleibt nur tibrig, Vulva und Urethra total zu ver- 
schlieSen und eine Rectumscheidenfistel zu bilden; auf diese Weise 
wird die Willkiir der Urinentleerung in den Dienst des Musculus 
sphincter ani gestellt (Colpocleisis rectalis). Es fehlt nicht an 
absprechenden Urteilen tiber die Leistungsfaihigkeit dieser Operation. 
Dennoch schafft dieselbe den bejammernswerten Kranken mitunter ein 
besseres Los, als ihnen ohne sie beschieden ist. So ist diese Operation, 
(arin stimme ich mit FrirscuH iiberein, unter den genannten Ver- 
haltnissen mitunter nicht zu umgehen; eine muskeltiitige Urethra ist 
eben nicht zu konstruieren, wenn sie durch Nekrose zum Weefall ge- 
kommen ist, und so bin auch ich in einer Reihe von Fiillen gendtigt 
gewesen, diese Operation zu machen. 

Blasen-UterusfisteIn sind erheblich seltener als Blasen-Scheiden- 
fisteln. Sie sind in ihrer Entstehung im wesentlichen auf dieselben 
Momente wie diese zurtickzufiihren. 

Die Fistel penetriert in die Cervix. 

Der operative Verschlu8 machte, da die Cervix viel breit anfrisch- 
bares Gewebe besitzt, schon den alten Methoden meist keine Schwierig- 
keiten. Nach gentigender Dislokation des Uterus nach unten, eventueller 
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Spaltung der Cervix entweder zu beiden Seiten oder lings durch die 
vordere Cervixwand auf die Fistel los, kann dieselbe zug giingig gemacht 
und ae werden. 


HeERFF léste zuerst von der Scheide aus die Blase yon dem 
sie ab, wie bei der Totalexstirpation des Uterus, und vereinigte 
«lie Blasenoffnung isoliert. Nach dieser Methode habe ich schon yor 
langer Zeit wiederholt mit Erfolg operiert. Heutzutage muB sie be- 
dingungslos als die souverine Methode auch an dieser Stelle gelten. 


Sollte diese, sollte auch TrenpeLensurcs Methode wirklich einmal 
versagen, dann ist meist noch die Hysterocleisis auszufiihren. Man frischt 
den auberen Muttermund oder die hintere Lippe und daran anschliefend 
einen Teil der vorderen Vaginalwand unterhalb der Fistel an und ver- 
schlieft. Dann menstruiert die Genesene durch die Blase. Kohabitations- 
moglichkeit besteht, da die Scheide in geniigender Lange erhalten bleibt. 

Blasendarmfisteln kommen, wie im vorhergehenden Kapitel 
auseinandergesetzt ist, zu stande (S. 364). Entstanden sie durch ent- 
ziindliche Prozesse, so schliefen sie sich, besonders wenn nicht grof, ge- 
legentlich spontan; anderenfalls ist Laparotomie zu machen, der Darm 
von der Blase zu lésen und die Oeffnung in beiden Organen nach sorg- 
faltiger Glattung der Rander durch Paeischichtias Naht zu schliefen. Byen- 
tuell Mixuricz- Dee 


Wihrend die Blasen-, Uterus- und Scheidenfisteln héiufig durch 
Drucknekrose entstehen, so verdanken die Ureter-Scheidenfisteln ihren 
Ursprung gelegentlich ebenfalls einer solchen, hiufiger einer instru- 
mentellen Verletzung, besonders bei gynikologischen Operationen ; dann 
aber auch dem scherenférmigen Perforatorium oder dem schneidenden 
Rande des Léffels einer schlecht legenden Geburtszange. 


Die Operation dieser Fisteln ist schwer. Der erste rationelle Vorschlag 
stammt von BANDL, in den fistulésen Ureter von der Scheide aus einen elastischen 
Katheter erst nierenw virts und dann blasenwiirts einzufiihren, so da ein Stiick in 


Fig. 244. Vaginale Operation der Ureterfistel 
nach Schede: Das runde Loch stellt die Ureterfistel 
dar. Daneben wird eine Blasenfistel geschnitten 
und im Bereiche derselben die Blasenschleimhaut 
an die Scheidenschleimhaut angesiiumt (das kleine 
schraffierte Oval). Dann wird um die Ureter- und 
die Blasenscheidenfistel herum im Scheidengewoélbe 
angefrischt (das groBe schraffierte Oval) und quer- 
uber vereinigt. 


die Blase hineinragt, auf dieser Unterlage das Loch anzufrischen und zu yernahen. 
Den Katheter kann man dann liegen lassen oder gleich herausnehmen. 

Seitdem ist die Operation der Ureterfistel methodisiert worden. Alle neueren 
Methoden lassen das vesicale Ende, weil meist unnauffindbar oder unverwertbar, 
auber acht. 


Fig. 245. Vaginale Operation der Ureterfistel nach 
Mackenrodt: Das runde Loch stellt die Ureterfistel dar. Da- 
neben wird eine Blasenfistel géschnitten (das doppelt kon- 
turierte, schraffierte Oval). Dann wird die Ureterfistel in 
Gestalt eines der Blasenscheidenfistel kongruenten Ovals 
umschnitten, dieser Schnitt einigermaBen vertieft und auf diese Weise die Ureterfistel ge- 
lockert. Darauf wird dieses Oval umgeklappt, in die Blasenscheidenfistel implantiert und 
letztere geschlossen. So penetriert die Ureterfistel durch die kiinstlich hergestellte Blasen- 
scheidenfistel in die Blase. 
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Fiir die Operation der Ureterfistel sind bisher alle drei méglichen Wege be- 
schritten worden. 

Vaginal: ScHepres Verfahren. Anlegung einer Blasenscheidenfistel in un- 
mittelbarer Niihe der Ureterfistel und Umsiumung dieser. Nachdem die dauernde 
Kommunikation zwischen Blase und Scheide gesichert ist, Umschneidune des beideu 
Fisteln gemeinsamen Terrains von der Scheide aus in Gestalt einer ca. 1 cm breiten 
Anfrischung und Vereinigung durch die Naht: Blase und Ureter miinden beide in 
einen minimalen Recessus des Scheidengewélbes, welcher von der tibrigen Scheide 
durch Plastik abgeschlossen wird (Fig. 244), 

Alle anderen vaginalen Methoden stellen Vereinfachungen dieses Prinzipes dar. 

So rit Bua den Sporn zwischen Ureter- und kiinstlicher Scheidenfistel zum 
Wegtfall zu bringen, am besten durch DupuytTRENsche Klemme. 

DUHRSSEN spaltete von der Scheide aus die Ureterfistel und legte eine Blasen- 
fistel daneben an. Dann vernahte er die Schleimhaut des Ureters mit der der Blase. 

MackENRopt: Anlegune einer Blasenfistel neben der Ureterfistel; von den 
Wundrindern der Fistel aus wird die Ureterfistel umschnitten und diese Umschnei- 
dung zu einem Lappen gestaltet, welcher in die Blasenscheidenfistel eingenaiht wird 
(Fig. 245). 

Subperitoneal fiihrte Wirzen das vermittels Laparatomie aufgesuchte renale 
Ende des Ureters, nach Lockerung der Blase dieser entgegen und implantierte es in 
die Blase. 

Peritoneal implantierten Krausr, Pozzi, Wirzet u. A. den Ureter in 
die Blase. 

Ganz extraperitoneal operierte in vielen Fallen mit Glick zuerst MACKENRODT. 
Schnitt am fuBeren Rande des Musculus rectus bis auf das Peritoneum, Abschieben 
desselben lateral tnd beckenwirts. So dringt man bis an die Vasa spermatica nach 
hinten unten yor. Hier priisentiert sich der Ureter am Bauchfell hiingend. Ab- 
schieben eines erforderlichen Stiickes Blasenperitoneum, Eingehen mit einer f<orn- 
zange in die Blase durch die Urethra, Vorsttilpen des vom Peritoneum entkleideten 
Stiickes der Blase, Einschneiden auf die Spitze der Kornzange, Erfassen des offenen 
Ureterendes, Hineinziehen in die Blase, Einnaéhen in dieselbe, so dafs man die Blase 
muffartig dariiber naht. Tamponade der Wunde. 


Fiir die Wahl der Methode gelte folgendes: 

Die Ureterfisteln nach gynikologischen Operationen sind die giin- 
stigeren und, weil mehr Dislocibilitat besteht, fiir die Operation bequemeren. 
Ist die Fistel von der Scheide aus gut in Raat zu nehmen, so mache 
man MacKxpnropts vaginale Operation. 

Ist die Fistel absolut nicht dislocibel, so empfehle ich Mackrenropts 
extraperitoneale Hinpflanzung zu machen. Die peritoneale Methode bleibt 
noch in Reserve, falls diese nicht gelingen sollte. 

Sollte eine Ureterfistel allen Operationsversuchen trotzen, so soll man 
nach Frirscu den naheliegenden Gedanken an Herstellung einer Blasen- 
scheidenfistel und eines vaginalen Verschlusses unterhalb derselben auf- 
geben (weil es nie heilt), Ebenso ist von Einheilungsversuchen des 
Ureters in das Rectum oder andere Darmabschnitte abzusehen. Dann 
bleibt noch die Exstirpation der entsprechenden Niere. Diese Operation 
darf nur vorgenommen werden, wenn der exakte Nachweis erbracht ist 
dai die andere Niere gesund ist und wenn alle anderen Versuche, das 
Leiden zu heilen, gescheitert sind. 


Diinndarm-Scheidenfisteln sind entweder als Ueberbleibsel yor 


ulcerésen Prozessen — salpingitischen, gonorrhoischen oder tuber- 
kulésen — oder als Geburtsverletzungen beobachtet worden, wenn 


der im Doucuasschen Raume adhirente Diinndarm von dem hinteren 
Scheidengewélbe aus mit scharfem Instrument, Perforatorium, an- 
gestochen, oder endlich wenn nach umfinglicher AbreiBung der Vagina 
im Laquear Diinndarm yorgefallen und entwe oder eine ganze Schlinge 
oder nur ein Teil der (iricumferens nekrotisch geworden ist. 

Im zweitgedachten Falle kann die Fistel schrumpfen und kleiner 
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werden, anderenfalls liuft der ganze Ditnndarminhalt dauernd aus der 
Vagina aus. 


Der operative Verschlu8 einfacher Fisteln hat, wenn sonst nicht 
Schwierigkeiten in der Vagina durch Narbenverengnng bestehen, nichts 
Besonderes. Miinden in die Fistel aber zwei Schenkel des Dinndarmes, 
so muf vor der Operation die Fistel in eine einfache verwandelt werden 
dadurch, da’ der trennende ,Sporn* zum Wegfall gebracht wird. Das 
geschieht dadurch, dai man ihn durch Anlegen einer Jopsrrschen 
(Duruyrrenschen) Klemme zum Absterben bringt. Erst wenn oberhalb 
der Fistel beide Darmschenkel breit miteinander kommunizieren, ist der 
blutige Verschluf der Fistel von der Vagina aus vorzunehmen. Diese 
Verfahren fassen das ideale Ziel ins Auge. 


Fiir besser halte ich das von Roux, AMANN und mir mit Erfolg 
geiibte Verfahren: nach der Laparatomie den Diinndarmschenkel ab- 
zulisen, die fistulésen Rinder anzufrischen und den Darm, auferdem 
— natiirlich auch vom Abdomen her — auch noch die Scheidenfistel 
zu nihen. In meinem Falle miindete die Fistel in den untersten Teil 
des weit aufgerissenen Cervixkanales. 

Als Notbehelf kann der von Simon gemachte Vorschlag gelten, 
unterhalb noch eine breite Scheiden-Mastdarmfistel anzulegen und daran 
die Colpocleisis (also die Colpocleisis rectalis) anzuschliefen. 

Die Mastdarm-Scheidentisteln verdanken sehr selten protrahierten 
Geburten, meist scharfen geburtshilflichen Instrumenten ihren Ur- 
sprung, oder sie sind Ueberbleibsel von weit hinaufgehenden 
Dammverletzungen, deren unterer Teil geheilt ist, oder von totalen 
Perineoplastiken, bei denen die Vereinigung der oberen kritischen 
Partie nicht zu stande gekommen ist, oder sie sind Folgen von peri- 


proktitischen Prezessen, oder Fremdkérper — unzweckmibige Pessare, 
besonders das Zwanxksche — haben die Rectumscheidenwand durch- 
usuriert. 


Endlich kénnen Fisteln nach gynikologischen operativen Eingritfen 
zuriickbleiben, so nach der Totalexstirpation des Uterus; nicht selten 
sind sie nach der ,Radikaloperation“ der eiterigen Sactosalpinx, d. h. 
der Exstirpation von Uterus und Tuben von der Scheide aus be- 
obachtet worden. 


Die Diagnose ist bei den tiefliegenden Fisteln sehr leicht und 
unmittelbar zu stellen; bei den héher gelegenen kann der Ausschluf 
Diinndarmfisteln gegeniiber geboten sein. Er ist, wenn nicht durch die 
Betrachtung des entleerten Darminhaltes, so stets durch die Palpation 
von Rectum und Scheide aus unter Zuhilfenahme der Sonde zu stellen. 

Denjenigen Fisteln, welche durch Abgleiten eines Perforatoriums 
oder sonst ein scharfes Instrument entstanden sind, ist eine gewisse 
Tendenz zur Spontanheilung nicht abzusprechen. Das gilt aber von denen, 
welche die oberste Stelle einer Scheidendammruptur darstellen, welche 
also von einer frischen totalen Dammverletzung oder von einem plastischen 
Versuche an einer veralteten herriihren, absolut nicht. 

Die Symptome der Mastdarm- Scheidenfistel sind schwerer als die 
der kompletten Dammverletzung. Bei letzterer kann die Kranke durch 
Zusammenkneifen der Nates eine Art von Kontinenz erzielen, bei der 
Fistel fillt ein derartiger Notbehelf vollig weg. 

On 
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Bei den in den oberen Scheidenzonen liegenden Fisteln ist meist 
dickes Gewebe fiir die Anfrischung vorhanden. 

Die Anfrischung selbst macht man entweder durch Umschneidung 
oder einfach durch Spaltung der Fistelrinder. Schwierigkeiten, oft 
recht bedeutende, kénnen in der Zugiinglichmachung der Fistel beruhen. 
Breite Incisionen in die Vagina unterstiitzen vorteilhaft. 

Dagegen ist bei solchen Fisteln, welche die Ueberbleibsel von 
Dammrissen oder von Dammoperationen sind, die Rectumscheidenwand 
meist fiuerst diinn und diirftig. Auch hier gelingt die Heilung durch 
direkte Anfrischung; oder man macht, wie Scuauta vorschligt, eine 
ausgedehnte hintere Kolporrhaphie, in welche die Fistel hineinfallt. 
Fiir das Sicherste halte ich, den Dammrectum-Scheidenspalt wieder- 
herzustellen, besonders im Bereiche der Fistel das Retrovaginalseptum 
breit zu spalten und Rectum und Vagina zu vereinigen, wie bei einem 
frischen kompletten Dammrif8, bezw. nach dem Prinzip meiner Episio- 
plastik (vergl. Kap. 5). 


Bei denjenigen Fisteln, welche durch Zerfall eines Carcinoms entstanden sind, 
ist ein operativer Eingriff nicht mehr indiziert. Diese Fisteln fallen ja zeitlich meist 
schon mit dem héchsten Stadium der Krebskachexie zusammen; es lohnt im allge- 
meinen nicht mehr, die Kranken der Unbequemlichkeit einer Operation zu unter- 
werfen. Héchstens kommt als Palliativverfahren die Colpocleisis in Frage. 
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Vi- A BSCHNIT IT; 


Mikrobiotische Erkrankungen des weiblichen 
Urogenitalsystems. 


Kapitel XXIII. 


Die gonorrhoischen Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane, 


Von 


Albert Déderlein. 


Wiahrend die gonorrhoische Infektion im minnlichen Genitale in 
der Regel eine ziemlich einférmige und typische Krankheit, Urethritis, 
auslést, ruft diese Ansteckung im weiblichen, vielgestaltigen und 
schleimhautreichen Geschlechtstractus iéuferst vielseitige, hartnickige 
und deletiére Krankheitsprozesse hervor, und es ist hier viel mehr der 
eigentliche Genitalschlauch selbst als das Harnorgan, welcher zum 
definitiven Sitz der Infektion wird. AeuSere Genitalien, Vulva und 
Urethra, Vagina und Uterus, Tuben und Ovarien, ja des hier so un- 
angebrachten Morsus diaboli halber auch Peritoneum kénnen einzeln 
oder komplexir von der Infektion ergriffen werden, so da schlieBlich 
kein Teil der Genitalien verschont und auch deren Nachbarschaft 
empfindlich in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Wenn, wie es auch in dem vorliegenden Buche geschehen ist, 
die Krankheiten der einzelnen Organe fiir sich behandelt werden, so 
ist bei den verschiedensten, ja fast allen Kapiteln schon die ,Gonor- 
rhée des Weibes“ zu ihrem Rechte gekommen. Aber selbst auf die 
Gefahr mancher Wiederholungen hin diirfte es gerechtfertigt erscheinen, 
diese um ihrer Hiaufigkeit und Schwere willen so wichtige Krankheit 
der weiblichen Geschlechtsorgane, deren Kenntnis in den letztverflossenen 
2 Jahrzehnten durch bakteriologische, anatomische wie klinische For- 
schung so auferordentlich gewonnen hat, einheitlich zu beleuchten 
und namentlich die ailgemeineren Gesichtspunkte tiber den Infektions- 
modus, die Vitalitit und Tenacitiéit der infizierenden Bakterien, deren 
intra- und extragenitale Biologie wie auch die Beziehungen der In- 
fektion zu Fortpflanzungstitigkeit, Heiratskonsens, Sterilitét u. a. ein- 
gehender und einheitlich darzustellen. 

Die Natur der infizierenden Mikroorganismen ist durch NEISSERS 
im Jahre 1879 gemachte Entdeckung der Gonokokken geklart. Wenn 
man Skeptikern auch den letzten Zweifel nehmen will, dal gewisse 
Krankheiten durch spezifisch und obligat pathogene Mikroorganismen 
und nur durch diese allein veranla8t werden, so mu man ihnen die 


Gonokokken und die Gonorrhée vor Augen haiten. Es bedart hier 
25* 
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nicht des geringsten Entgegenkommens des Kérpers, wie Disposition, 
Erkiltung, sonstige Schidigung, wie Verwundung, um den Ausbruch 
der Krankheit zu erzeugen. Kommen Gonokokken auf die Schleim- 
haut der Harnréhre, des Uterus und der Tuben, des Rectums, der 
Nase, der Mundhohle, besonders bei Neugeborenen, oder auf die Con- 
junctiva, so ist die blennorrhoische Entziindung die unabweisliche 
Folge, sofern nicht gleichzeitig Gifte wie Argentum nitricum bei der 
Verhiitung der Blennorrhoea neonatorum appliziert worden sind. Es 
gibt keine angeborene und keine erworbene Immunitiit. Ebenso fest 
steht andererseits, da die durch die Kontagiositiét und sonstige Kigen- 
schaften ausgezeichneten Trippererkrankungen einzig und allein durch 
(len Gonococcus NEISSER erregt werden. 


Leider gehért der Gonococeus zu jenen Mikroorganismen, welche weder mor- 
phologisch noch biologisch leicht erkennbar sind, und so stot deren Nachweis im 
einzelnen Falle auf erhebliche Schwierigkeiten. Hiitte derselbe Gestaltseigentiimlich- 
keiten, wie z. B. die Streptokokken, oder wiirde man im Besitz einer spezifischen, 
ihm nur eigenen Firbung sein, wie beim Tuberkelbacillus, so wire der Streit tiber 
die Bedeutung und Notw endigkeit des Nachweises der Tripperbakterien zur Diagnostik 
sicherlich nicht so heftig, wie er es zur Zeit immer noch ist. Die Form der Gonokokken 
ist, wie aus nachstehendem Schema von BuMM ersichtlich, diejenige der Diplokokken, 
wobei die einander zugekehrten Flichen konkay gebogen ce Semmelform, 
Kaffeebohnen dhnlich. Die Verme shrung geschieht in aufeinander senkrechten Ebenen 
so dafi eine Kolonie das Aussehen der Trauben oder Staphylokokken, nicht der 

Kettenkokken aufweist. Mit den Anilinfarben farbt sich 


der Gonococcus gut, besonders schén in LOEFFLERS 
£9 alkalischer Methylenblaulésung, nach GRAMs Verfahren 
entfarbt sich der Keim. Auf Gelatine, Agar, Kartoffeln 
€ 3 wiichst der Gonococecus nicht, der Niihrboden bedarf be- 


sonderer Zusitze, Blutserum (Bum™M), Urin, Ascites-, Hy- 
drocelenfliissigkeit, Ovarialkystominhalt (MeEnGr). Im Eiter 


1060, ap 5 : J 3 c . 
det @ findet sich der Gonococcus vorwiegend in den LEiter- 
%eWyZ BB @ k6rperchen eingeschlossen. 

wy 28 Im Tierkérper lést der Gonococcus keine Er- 
2% 


. 
° ap @p krankung aus. 


eB 6s Fig. 246. Form und Wachstum Gonococcus. Nach 


rh) 6f BumM, Handb. d. Gyn., herausggb. v. Vert, Bd. IJ, p. 430. 


Die weitaus héufigste, im gew6hnlichen Leben bei Erwachsenen 
nahezu allein in Betracht zu ziehende Uebertragungsgelegenheit bietet 
der Geschlechtsverkehr. Die innige Beriihrung der Genitalorgane, die 
hohe hifektiositat gonorrhoischer ‘Sekrete, die unter Umstinden jahr- 
zehntelang bestehende Tenacitiét der Gonokokken besonders in den 
unzuginglichen Schlupfwinkeln der Pars posterior der miinnlichen 
Harnréhre und den Cervicaldriisen der Frau erkliren im Verein mit den 
oben angegebenen Eigenschaften dieser obligat pathogenen Keime zur 
Gentige, da der Geschlechtsgenuf mit einem gonorrhoischen Indi- 
viduum meist mit dem Erwerb dieser gliickzerstérenden Krankheit 
erkauft werden mu. 

Nach der Ansicht von NOEGGERATH sollen gonorrhoisch infizierte 
Miinner in etwa 90 Proz. aller Falle infektids bleiben, und zwar 
bleiben diese JO Proz. auch dann noch ansteckungsfiihig, wenn sie gar 
keine subjektiven und objektiven Trippererscheinung zen mehr haben, 
,latente Gonorrhée*. Die Méglichkeit einer derartigen unbe- 
erenzten Persistenz der Infektiositiit besteht zweifellos zu Recht, nach 
den heutigen Anschauungen aber in einem viel geringeren Prozentsatz, 
als NorGGERATH vor etwa 30 Jahren angenommen hat. Die Zeichen 
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der chronischen Gonorrhée des Mannes, Filamente im Harn, goutte 
militaire, verdienen bei Feststellung der Ansteckungsfihigkeit des 
Mannes yolle Beachtung. Ausschlaggebend ist aber die bakteriologische 
Untersuchung auf Gonokokken in solchen Tripperresten, eine Aufgabe, 
ie zu lésen im einzelnen Falle ebenso verantwortungsyoll als schwierig 
sein kann. Werden auf das Resultat einer solchen Untersuchung 
folgewichtige Schliisse aufgebaut, wie Urteile in Ehescheidungsprozessen, 
Heiratskonsens, so sollten nur erfahrene, in der bakteriologischen Tech- 
nik und Mikroskopie wohl bewanderte Aerzte maSeebend werden. Ich 
habe mehrere gerichtliche Fille zu begutachten gehabt, in welchen 
negative Befunde ebenso irrefiihrend waren, wie in anderen irrtiim- 
liche, positive verwirrten. 

Klinische Erfahrung und bakteriologische Forschung haben uns 
folgende wichtige Leitsiitze tiber die Genese und Pathologie der 
Gonorrhée an die Hand gegeben: 


Ein weites, klaffendes Orificium externum der miinnlichen Harn- 
rohre begiinstigt das Hineingelangen der weiblichen Sekrete, so dafi sich 
moglicherwerse ein so beschaffener Mann da einen Tripper holt, wo ein 
anderer, spiter kommender von der Infektion verschont blerht. 

Auch bet der Frau hat die anatomische Beschaffenhert der Geni- 
talien imsofern einen gewissen Hinflupy auf die Art dor Tripper- 
erhrankung, als bet engerem Scheidencingang, Virgines, eher die Urethra 
mfixrert wird, wihrend bei Deflorierten das Gift leichter sofort mit den 
oberen Vaginalpartien und der Cervix in Kontakt kommt. Ansteckungen 
mit floridem Tripperetter erxeugen bei der Frau viel heftigere, stiirmisch 
elnsetxende Hrkrankungen, ascendierende Gonorrhde (WERTHEIM) als 
solehe mit chronischer, latenter Gonorrhée. 

Im Wochenbett erfahren die Gonokokken in den Lochien eine Art 
ron Wrederbelebung, welche eine Ascendenx begtinstigt. 

Die Ehegatten hinnen sich an die in die Ehe tibernommenen Gono- 
kokken gewoéhnen, so dap der weitere Gonokokkenaustausch xwischen 
diesen keine Symptome erxeugt. ,, Wenn in einer solchen gonorrhoischen 
Fhe ein unbefugter Dritter mittut, so kann es geschehen. dap? er seinen 
Uchergriff mit einer akuten Gonorrhie bit, obwohl weder bein Manne 
noch ber der Frau manifeste Erscheinungen der Gonorrhie bestehen™ 
(WERTHEIM). Nicht jeder Cortus mit gonorrhotschen Frauen mus eine 
Infektion nach sich xiehen, da bei chronischer Gonorrhie die Genital- 
sekrete xettweise gonokokkenfret sein kinnen. Stirkere Reixungen der 
Genitalien, oftmaliger Cottus, Menstruation sowie die puerperalen Se- 
krete fordern die Gonokokken xu Tage und erhihen somit die Infek- 
tiositdt der Frau. Unter diesen Umstiinden kann auch der symptom- 
lose Tripper des Mannes rekrudesxieren, der Mann durch seinen ber 
seiner Frau virulenter gewordenen Tripper weiter infixiert werden. 

Latente, d. h. symptomlose, aber noch infektidse Gonorrhie des 
Mannes wird bet Exxessen besonders in Venere (Hochxeitsretsen!) ex- 
axerbieren und kann so nach viellercht 1O—20-ydhriger Pause wieder xwin 
Vorschein konumen. 

Die Vulvovaginitis gonorrhoica der Kinder entsteht nur in der 
Minderxahl der Kiille durch Stuprum oder genitale Belastung, meist 
sind es xuftllige Beriihrungen, *. B. mit Schwdimmen, nit Bettwische, 
in Badewannen (SkutTScH) wu. A.'). 


1) Ausfiihrliches ist besonders in der ausgezeichneten Abhandlung wtber diesen 
Gegenstand yon E. Bum in Verrs Handbuch der Gyniikologie, Bd. I zu ersehen 
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Das Verhalten der Gonokokken zu den Geweben ist 
durch die Untersuchungen yon BumM und WERTHEIM klargelegt. 

Besonders bevorzuet wird yom Gonococcus das Zylinderepithel, 
das den Angriffen desselben iiberall im Kérper unterliegt. Nachstdem 
sind es weiche, namentlich juvenile Plattenepithelien, die ihnen zu- 
sagen. <Aeltere oder gar verhornende Pflasterepitheldecken, wie in 
Vulya und Vagina Mehrgebirender, sind in der Regel geschiitzt. 

Die W irkung des von den Gonokokken erzeugten ‘Entziindungs- 
reizes ist eine reiche Einwanderung yon Kiterkérperchen, kleinzellige 
Infiltration im Gewebe, Eiterproduktion auf der Oberfliche. 


Die friihere Annahme, daB die Tripperkeime nur die Schleimhaut befallen und 
niemals in die Tiefe des Bindegewebes oder in andere Elemente einzudringen ver- 
mégen, ist durch WERTHEIMs Untersuchungen hinfallig geworden und damit die 
Verbreitungsgefahr der Gonorrhée im Kérper klargelegt. WrrtHemM fand die Gono- 
kokken tief in der Muskulatur des Uterus, in thrombosierten BlutgetaéBen der Blasen- 
wand und in Lymphbahnen. MENGE fand in einem villig abgeschlossenen AbsceB 
der Uterusmuskulatur typische Gonokokken in Reinkultur. Auch in der Tube fand 
WERTHEIM einmal ein vOlliges Durchwachsen der Gonokokken durch die Wand 
hindurch und bis auf das Peritoneum. 


Wenn somit eine Wanderung der Gonokokken in die Tiefe, in 
Bindegewebe und Muskulatur, nach obigem Befunde auger Zweifel 
steht, so wird man mit Bum diese Fille doch als besondere ansehen 
miissen und als Norm und Eigentiimlichkeit fiir die gonorrhoische 
Infektion festhalten diirfen, da der Krankheitsprozef sich vorwiegend 
in Schleimhiuten lokalisiert. Fiir die weibliche Gonorrhée ist die 
zuerst von WERTHEIM sichergestellte Tatsache von hoher Bedeutung, 
da’ die Gonokokken auch das Peritoneum zu befallen im stande sind, 
so dal sie sich hier vermehren und Entztindung mit allen Folgezu- 
stiinden desselben auslésen. 

In den einzelnen Genitalabschnitten gestaltet sich die Tripper- 
infektion folgendermafen : 


I. Harnréhre. Waihrend beim Manne ausnahmslos bei durch 
den Geschlechtsverkehr erfolgter Tripperansteckung die Harnrédhre 
zuerst erkrankt und die typische, durch die heftigen Schmerzen ganz 
unverkennbare Urethritis gonorrhoica mit starkem Eiterflu’ erzeugt 
wird, tritt diese Lokalisation bei der Frau im ganzen sehr in den 
Hintergrund und zwar sowohl nach Quantitit wie nach Qualitit. Man 
wiirde sehr oft fehlgehen, wollte man bei der anamnestischen Nega- 
tion jetziger oder fritherer Harnbeschwerden das Vorhandensein einer 
weiblichen Genitalgonorrhée exkludieren, ebenso wie man irregeleitet 
wire, wenn man bei Bejahung der Frau ohne weiteres eine Gonorrhée 
annehmen oder auch nur fiir wahrscheinlich halten wiirde in Analogie 
der Verhiiltnisse beim Manne, wo vielleicht in 99 unter 100 Fallen 
akut auitretendes Brennen und Schmerzen beim Urinieren Gonorrhée 
als Ursache hat. Besonders jung verheiratete Frauen auf der Hoch- 
zeitsreise klagen infolge der Deflorationsbeschwerden hiiufig iiber 
mehrtigiges Brennen beim Wasserlassen. Die Benetzung verwundeter 
Stellen mit Urin ist stets schmerzhaft, auch ohne daf dieselben in- 
fiziert sind. Selbst wenn man mit Ricorp und NoEGGERATH (ie 
Hiufigkeit der mannlichen Gonorrhée auf 80 Proz. schitzt, so wire 
es doch durchaus falsch, aus solehen Beschwerden etwa in der Hoch- 
zeitsnacht acquirierte Gonorrhée diagnostizieren zu wollen. Damit 
soll nicht gesagt sein, da es nicht ebenso wie beim Manne eine akute 
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Urethritis gonorrhoica bei der Frau gibt. Die anatomische Beschaffen- 
heit der weiblichen Harnréhre, ihre Kiirze und Weite, das Fehlen 
der der Pars posterior des Mannes eigenen Schlupfwinkel und Driisen 
bedingen, da die Infektion auf der Oberfliiche der Harnréhrenschleim- 
haut ablaiuft und die Entziindung mit relativ wenig Beschwerden und 
nach kurzer Zeit abheilt oder wenigstens symptomlos wird. Nur in 
seltenen Fillen kommt es auch hier zu tiefer gehenden Gewebs- 
schidigungen, welche dann unter Verdickung der ganzen Harnréhre 
und Erodierung der Oberfliche Beschwerden und Schmerzen unter- 
halten. Ebenso ist die von WrerrHerm mikroskopisch unzweifelhaft 
festgestellte Trippererkrankung der weiblichen Blase mit der weiteren 
Gefahr der Ascendenz in die Ureteren und durch diese zu den Nieren 
wohl nur in einem sehr geringen Prozentsatz vorhanden. 


II. Auch die Vulva und Vagina leiden bei erwachsenen Frauen 
im ganzen wenig unter einer gonorrhoischen Infektion, bei Kindern 
dagegen werden die Vestibulargebilde und die Scheide der ganz be- 
sonders bevorzugte Krankheitsherd, Vulvovaginitis gonorrhoica. Die 
juvenil zarten Epithelien sagen den Gonokokken offenbar gut zu, 
durch das ungestérte Aneinanderliegen der grofen Labien finden sie 
in den Buchten und Falten des Vorhofes eine feuchtwarme Brutstiitte, 
in welcher sie unter intensiver Rétung, Schwellung und unter Schmerzen 
eine heftige Entztindung und reichliche Eiterproduktion anregen. Die 
Gegend der diuferen Genitalien findet man dann weithin mit schmie- 
rigem, ‘teilweise eingetrocknetem Sekret bedeckt, beim Entfalten der 
Labien sind alle Buchten und Falten mit Eiter erfiillt. Wie hoch 
sich die Entzitindung in die kindliche Scheide hinauf erstreckt, kann 
wegen der Engigkeit des Introitus und wegen des Hymens nicht fest- 
gestellt werden; das aus der Scheide ausfliefende, eiterige Sekret zeigt 
aber das Ergriffensein derselben. Je mehr bei Erwachsenen die Ge- 
nitalien zur Zeit einer virulenten Infektion kindlichen Habitus zeigen, 
je jiinger das Individuum ist, um so mehr ausgesprochen kann auch 
hier das Bild der Vulvovaginitis werden. Ob Individualitéiten der 
Haut und Schleimhaut, wie besonders zarte Epithelien bei Blondinen, 
eine gewisse Disposition dieser bei Erwachsenen sonst nicht so typisch 
auftretenden Lokalisation abgeben, mu dahingestellt sein, erscheint 
aber a priori wohl annehmbar. Die Vulva und Vagina Mehrgebirender 
mit ihrem Klaffen und ihren derberen Zellen ist wenigstens so lange 
sehr resistent gegen Gonokokken, als nicht atrophierende Vaginitis des 
Klimakteriums den Boden wieder giinstiger gestaltet. 

Eine yollige Negation der Vaginitis bei Erwachsenen ist demnach 
doch nicht gerechttfertigt, ich selbst habe mehrere Falle gesehen, so 
besonders hartnickig bei einer wegen schwerer ascendierender Genital- 
gonorrhée durch vaginale Radikaloperation behandelten Frau, bei welcher 
noch lange Zeit nach Entfernung des Uterus samt seinen Anhangen 
gonokokkenhaltiges Sekret in der Scheide nachweisbar war. 

Das hauptsiichlichste Symptom der gonorrhoischen Vaginitis ist 
die Eiterproduktion, auferdem besteht Rétung, Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit. Auf der stark tumescierten Schleimhaut sieht man, 
namentlich auf der Hohe der Papillen, Epitheldefekte, Erosionen. 

Einzelner Priidilektionsstellen des Vestibulums ist noch besonders 
zu gedenken, da hier die Gonokokken nicht nur haufig, sondern auch 
sehr sefShaft vorkommen, es sind jene kleinen Driisen und Krypten, 
welche im untersten Teile der Harnréhre und in der Nahe der Miin- 
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dung desselben sowie in der Fossa navicularis sich finden, und ganz 
besonders die Bartholinischen Driisen. Durch die mit Zylinder- 
epithel ausgekleideten Ausfiihrungsgiinge dringen die Gonokokken in 
die Tiefe der Driisen ein, durch Verschlu8 der Miindung kommt es zu 
Sekretstauung, Cysten oder Pseudoabscessen, welche bei Durchbruch 
zu langwierigen, fistulésen Hiterungen Anlaf geben. Bei Mischinfektion 
mit septischen Keimen kommt es hier auch zur richtigen Abscedie- 
rung der Driise. Die Oeffnung des Bartholinischen Driisenganges 
hebt sich bei Infektion der Driise durch einen kleinen, ziemlich scharf 
begrenzten, roten Entziindungshof yon der Umgebung ab, ein gonor- 
rhoisches Stigma, auf welches SAncer die Aufmerksamkeit hinlenkte 
und dessen Bedeutung er durch die Benennung mit ,Macula gonor- 
rhoica“® kennzeichnete. 

III. In voller Uebereinstimmung befinden sich die Autoren der 
Gegenwart, wenn im Gegensatz zu friiher, wo der Scheidentripper fiir 
die typische Lokalisation der weiblichen Gonorrhée gehalten wurde, 
nunmehr der Uterus als der eigentliche Krankheitsherd angesehen 
wird, und zwar ist es in erster Linie die Cervix, die durch ihren 
konstant yorhandenen alkalischen Schleimpfropf, durch ihre reich ge- 
faltete, mit Zylinderepithel bedeckte Schleimhaut und vermédge der 
hier reichlich yorhandenen acinésen Schleimdriisen den Gonokokken 
willkommenen und giinstigen Aufenthaltsort gewaéhrt. Durch den 
Geschlechtsverkehr mit dem Sperma direkt an den fuferen Mutter- 
mund importiert, nisten sich die Gonokokken in und zwischen den 
Epithelien ein und befallen als echte Parasiten das lebende, unver- 
letzte Gewebe. 

MENGP hat in seiner grundlegenden Arbeit tiber die ,,Bakteriologie des Genital- 
kanales der nichtschwangeren und nichtpuerperalen Frau‘ nachgewiesen, dal die 
normalerweise keimfreie Cervix durch mechanische, chemische und _ physikalische 
Schutzeinrichtungen alle Bakterien abwehrt, ausgenommen den Gonococcus und 
Tuberkelbacillus, welchen Keimen gegeniitber die bakterienfeindlichen Krafte der 
Cervix véllig versagen. Alle anderen, auch die septischen und saprischen Keime 
bedingen zur Ansiedelung bestimmte, fiir gewdéhnlich nicht gegebene Zustiinde, 
wie Verwundungen bei Operationen, Puerperium, oder faulendes Gewebe, wie Car- 
cinom, gangréndse Fibroide. 


Nach den Erfahrungen, welche man bei operativen Eingriffen an 
der Cervix Nichtnarkotisierter macht, scheint der untere Abschnitt 
des Uterus wenig mit sensitiven Organen bedacht zu sein. So erklart 
es sich auch, daf lokalisierte Cervixgonorrhée, gekennzeichnet durch 
Schwellung, Rétung und Erodierung der Muttermundslippen und dureh 
reichliche schleimig-eiterige Sekretion, keinerlei oder nur dumpfe, un- 
definierbare Empfindungen auslést. 

Kombiniert sich Cervixgonorrhée nicht mit Urethra- oder Vulva- 
gonorrhée, so wird die Frau aufer einem vielleicht nur geringen Fluor 
keinerlei Erscheinungen von der Infektion haben. Auf diese Weise 
wird es auch erklirlich, dai etwa gelegentlich eines Wochenbettes 
se werdende Gonorrhée bis dahin unbemerkt geblieben sein 
c<onnte. 


Eine noch umstrittene Frage ist, ob der innere Muttermund den Gonokokken 
gegentiber ein gewisses Hindernis darbietet oder nicht, ob die Gonorrhée nach BuMM 
mehr auf die Cervix beschriinkt bleibt und nur dann, wenn typische Symptome es 
anzeigen, das Corpus befiillt oder ob, wie WeERTHEIM und MENGE annehmen, das 
Os internum fiir die Gonokokken keinerlei Barritre bildet und die Corpusgonorrhée 
sich demnach viel haufiger mit Cervixtripper kombiniert, als man bisher glauben 
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wollte. BumM') konstatierte in 110 Fallen seiner Privatpraxis bei liingerer Beobach- 
tungsdauer in 27 Proz. Uterusgonorrhée, in 13 Proz. Tubengonorrhie. 


Dal der Gonococcus eine akute Metro-endometritis mit Fieber, 
heftigen Schmerzen im Leib und Kreuz, profuser, eiteriger Sekretion, 
groker Empfindlichkeit des geschwollenen, versteiften Uterus erzeugen 
kann, steht wohl aufer Zweifel; ebenso diirfte man wohl kaum febi- 
gehen, wenn man eine grofe Zahl der durch kleinzellige Infiltration 
gekennzeichneten Endometritis interstitialis auf Tripperinfektion und 
deren Folgezustinde zuriickfiihrt. Ob es aber auch eine weniger 
symptomreiche, langsam einschleichende, chronische Corpusgonorrhie 
gibt, dariiber vermégen wir zur Zeit kein bestimmtes Urteil zu gewinnen. 

Sind die akuten Erscheinungen an Cervix und Corpus wie gewohn- 
lich nach einigen Wochen abgelaufen, so pflegt weiterhin die chronische 
Uterusgonorrhée wenig Beschwerden zu machen, sofern nur eine Be- 
teiligung der Tuben und des Bauchfelles ausgeblieben ist. Geringe, 
zeitweise, so nach Exzessen sich steigernde Sekretionen, Erosionen am 
Muttermund, bilden dann die oft lange, oft immer bleibenden, der 
goutte militaire und den Urinfiiden des Mannes an Bedeutung an die 
Seite zu stellenden Resterscheinungen. 

IV. Die ganze Schwere der weiblichen Gonorrhée kommt dann 
zum Ausbruch, wenn Tripperbakterien zu den Tuben und durch sie 
hindurch zu den Ovarien und der Bauchhoéhle yordringen, womit 
die durch WeErTHEIMs unermiidliche und griindliche Arbeit klar- 
gelegte und von ihm sogenannte ascendierende Form gegeben ist und 
in der Regel die Gesundheit der Genitalien dauernd vernichtet wird. 
Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich beztiglich der hierbei 
auftretenden Verinderungen auf das Kapitel der Tubenentziindungen. 

Die Beziehungen der Gonorrhdée zu den Genital- 
funktionen, namentlich der Fortpflanzungstitigkeit, hingen 
ganz von der Art und der Ausbreitung der Infektion innerhalb der 
einzelnen Genitalabschnitte ab. 

Daf absolute Sterilitiit durch Behinderung der Konzeption die 
Folge einer Gonorrhée beim Manne sowohl wie bei der Frau werden 
kann, ist unzweifelhaft, ebenso daf die meisten der sterilen Ehen der 
Gonorhée ihre Kinderlosigkeit zu danken haben. Angesichts der 
eroken Verbreitung der Gonorrhée unter den Mannern — ca. 80 Proz. ! 
— bedarf es aber kaum der weiteren Betonung, dai selbstverstandlich 
weder beim Manne noch bei der Frau durch die Gonorrhée eine der- 
artige Erkrankung der Genitalien ausgelést werden mu, da8 Sterilitit 
die unausbleibliche Folge wird. Da gonorrhoischen Frauen anstands- 
los konzepsieren, austragen und gebiren kénnen, zum Beweise dafiir 
geniigt der Hinweis auf die Ophthalmoblennorrhoea neonatorum. Das 
Kind hat die Gonokokken im Geburtsschlauch an oder in die Augen 
bekommen, die Frau ist also gonorrhoisch, ohne in ihrer Zeugungs- 
fihigkeit lidiert zu sein. 

Der Anteil oder richtiger ,,die Schuld der Manner“ an der Sterilitat der Ehe 
wird jetzt auBerordentlich viel héher als friiher taxiert, so zwar, daB es Grundsatz 
bei den Gyniikologen geworden ist, keine Frau wegen Sterilitat in Behandlung zu 


nehmen, wenn nicht vorher die Zeugungsfihigkeit des Mannes erwiesen ist... LIER 
und AscHER fanden in 70 Proz. die primére Ursache der Sterilitiit beim Manne. 


1) Die Deutsche Klinik am Eingang des XX. Jahrhunderts, herausgegeben von 
LreypEn und Kuemperer, Bd. IX, 17. Vorlesung, p. 412. 
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Die verschiedensten Formen der Unfruchtbarkeit des Mannes kénnen als Folge 
eonorrhoischer Verinderungen .auftreten, Axoospermie wegen. Verlegung der Samen- 
leiter bei doppelseitiger Epididymitis und Funiculitis, Nekrospermde durch patho- 
logische Veriinderung der Samenblasen- und Prostatasekrete (Pyospermie), Asperma- 
tismus durch Striktur. (Siehe Frvcer, Die Pathologie und Therapie der Sterilitit 
beim Manne, Leipzig, Arthur Georgi, 1898.) 


Wie beim Manne, so hiingt auch bei der Frau die Beeinflussung 
der Zeugungsfihigkeit ganz von der Schwere der Erkrankung und 
Verbreitung der Gonokokken ab. Die schwerste Form, die ascendierende 
Infektion, charakterisiert die ungiinstigen Fille, mit dem Ueberschreiten 
des inneren Muttermundes ist oftmals das Schicksal besiegelt, sind 
vollends die Tuben ergriffen, verschlossen und mit Eiter erfiillt, so 
vermag keine Kunst die Zeugunegsfihigkeit der Genitalien zu_re- 
parieren. 

Mit dieser durch Konzeptionsbehinderung bedingten Sterilitaét sind 
aber die Beziehungen zwischen Gonorrhée und Fortpflanzungstatig- 
keit keineswegs erschépft. Es ist allerdings noch nicht einwandfrei 
bewiesen, aber doch aus manchen Beobachtungen naheliegend, dal 
eine gonorrhoische Endometritis corporis wohl noch die Einbettung des 
Kies und Entwickelung desselben bis zu einer gewissen Zeit zulaBt, 
dai aber die fortschreitende Endometritis decidua den Abortus be- 
dingt und so die Gonorrhée eine nicht seltene Ursache zu Fehl- 
geburten wird. 

Nachdem KrorenrG@ unter 296 fiebernden Wochnerinnen 31mal, 
WINTERNITZ bei 121 ebensolchen 6mal eine Endometritis gono- 
coccica fanden und den Beweis erbrachten, daf die Gonokokken in 
den Lochien des Uterus einen ihnen zusagenden, sie belebenden Nihr- 
boden finden, mul’ das Wochenbett tihnlich wie auch die Menstruation 
als eine der Gonorrhée der Frau gefihrliche Periode angesehen werden, 
in welcher eine bis dahin vielleicht harmlose Gonorrhée zu einer 
schwereren Form gravitieren kann. So ist auch erklirlich, dal gonor- 
rhoische Wochenbettsverinderungen in Folge der dadurch angeregten 
Ascendenz der Gonokokken und der daraus resultirenden, bleibenden 
Verainderungen zu der ,Einkindsterilitét* fiihren kénnen. 

Auferhalb der Fortpflanzunestitigkeit wird die Funktion der 
Genitalien dann gestért, wenn die Endometritis gonorrhoica die Men- 
struation alteriert derart, dal’ die Blutungen hiiufiger werden, also in 
kiirzeren Intervallen wiederkehren, linger dauern und profuser und 
schmerzhaft sind. Auch die Kohabitation wird bei Ereriffensein des 
Corpus uteri und namentlich der Tuben und des Beckenperitoneums 
schmerzhaft bis unertriaglich. 

Wodurch die augerordentlich grofen Verschiedenheiten in dem 
Krankheitsbilde und Verlaufe und damit auch in der Prognose der 
gonorrhoischen Infektion der weiblichen Genitalien bedingt sind, ist 
noch eine offene Frage. Ich kann mich, trotz der vielfachen entgegen- 
stehenden Meinungen, immer noch nicht von der Annahme frei machen, 
dal’ der Virulenzgrad der infizierenden Keime einen wesentlichen An- 
teil an der Art der von ihnen bewirkten Krankheit ausiibe. 

Auch hinsichtlich der Diagnose unterscheidet sich der weibliche 
Tripper ganz wesentlich yon dem minnlichen. Wihrend letzterer nur 
in seinen Spaitformen, namentlich in dem Nachweis der Infektiositiit 
der letzten Residuen Schwierigkeiteu, hier allerdings oft recht erheb- 
liche bietet, treten bei der. Frau schon in sehr viel friiheren Stadien 
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Unsicherheiten in der Diagnostik auf, und der oft schwerwiegende Ent- 
scheid, welche Teile des “weiblichen Genitaltractus ergriffen sind, ob 
es sich um lokalisierte oder ascendierende Gonorrhée handelt, kann 
oft genug nur durch lingere Beobachtung und wiederholte Unter- 
suchung eetr offen werden. 

Wie “bei anderen Infektionskrankheiten, so ruht auch hier die 
Diagnose auf dem bakteriologischen Nachweis der Gonokokken, ganz 
besonders wichtig aber erscheint die Betonung, daf andererseits mit 
einem negativen Resultat der bakteriologischen Untersuchung die 
Diagnose keineswegs fillt. In den ersten, akuten Stadien sind sowohl 
in dem Sekret der Urethra wie in dem Eiter bei Vulvovaginitis, 
Cervicitis, Endometritis, Salpingitis und Peritonitis die Gonokokken SO 
zahlreich und charakteristisch , daf der bakteriologische Befund so 
leicht und sicher erhoben werden kann, wie bei Urethritis gonorrhoica 
des Mannes oder der Ophthalmoblennorrhoea neonatorum, beides sehr 
dankbare Objekte fiir den mikroskopischen Nachweis der Gonokokken. 
Unterstiitzend fiir die Untersuchung wird hier der Umstand, dak die 
Tripperkeime im Stadium der heftigen Entztindung keine anderen 
Bakterien neben sich dulden. In abgesackten Fiterhéhlen, Te ier 
Sactosalpinx purulenta, bleiben sie auch weiterhin allein, Befunde von 
Mischinfektionen werden mit Recht angezweifelt, ausgenommen viel- 
leicht die Symbiose mit dem Tuberkelbacillus (Mener). Allmihlich 
sterben aber die Gonokokken in den abgeschlossenen Abscessen ab, 
sie werden immer spirlicher, so erklirt es sich, daf der Pyosalpinx- 
eiter in der Mehrzahl keimfrei befunden wird. Mrnce fand in 122 
von ihm untersuchten Fallen den Tubeneiter 75mal keimfrei; unter 
den 47 positiven Befunden waren 28mal Gonokokken vorhanden. 

Bei den flieSenden Sekreten der Harnréhre oder der Ceryix macht 
man die Wahrnehmung, dafi mit der Abnahme der Gonokokken die 
tibrigen Bakterien an Zahl und Arten zunehmen, so dal das Sekret- 
bild immer unreiner und schwieriger in der Deutung wird. 


Verhiitung und Behandlung. 


Die Prophylaxe des weiblichen Trippers gipfelt in der Verhiitung 
und Behandlung bexw. Hetlung der mannlichen Gonorrhée. Autklirung 
der Minner iiber die unseligen Folgen der Einschleppung eines Trippers 
in die Ehe, sorgfiltige, sachgemiife Untersuchung gonorrhoischer 
Heiratskandidaten, Eheverbot bei noch vorhandener Infektiositat 
werden wenigstens dem ,ehelichen Tripper“ eine gewisse Einschrinkung 
geben kénnen. 


Man hat yersucht, in Deutschland durch strafgesetzliche Bestimmungen der 
Uebertragung von Geschlechtskrankheiten entgegenzutreten. Bei Beratung der lex 
Heinze wurde folgender Antrag eingebracht'): 

§ 327a. Wer wissend, daf er an einer ansteckenden Geschlechtskrankheit 
leidet, den Beischlaf ausiibt, wird mit Gefangnis bis zu einem Jahr und Geld- 
strafe bis zu 1000 Mark bestraft. 

Ist die Handlung unter Ehegatten oder Verlobten vertibt, so tritt Verfolgung 
nur auf Antrag ein. ; 

Aehnlich wie bereits in Norwegen, Dinemark, Schweiz sollte auch hier schon die 
Gelegenheit zur Infektion mit ‘Strafe belegt werden, die stattgehabte Ansteckung 
unterliegt schon nach dem geltenden Recht alt vorsitzliche (dolus OEE) oder 
ahrlissige Korperverletzung im Sinne der §§ 223 bis 226 und 228 oder 230 des 


1) Syphits und Gonorrhée vor Gericht von RupECK, Jena, Costenoble, 1900. 
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St.G.B. einer Strafe. Die Gemeingefiihrlichkeit der Handlung schlieBt in sich, dai 
ein besonderer Antrag zur Strafverfolgung nicht wie sonst fiir die leichte, vorsiitz- 
liche und fiir die fahrlissige Koérperverletzung notwendig ist. 

Mit dem Hinweis auf die Schwierigkeit der praktischen Durchfiihrung, besonders 
mangels der Anzeigepflicht fiir venerische Krankheiten, wurde dieser § 327a der lex 
Heinze abgelehnt, so da® zur Zeit nur die oben genannten Paragraphen des Straf- 
gesetzbuches als Handhabe zur Verfolgung dienen. 

Aus dem Eherecht ist beziiglich der gonorrhoischen Infektion bemerkenswert, 
daB nach § 1333 des B.G.B. eine in die Ehe eingebrachte Gonorrhée Grund zur 
Anfechtung und Auflésung der Ehe geben kann. Dem geschiidigten Teil stehen 
nach § 823 und § 843 des B.G.B. zivilrechtliche Ersatzanspriiche zu. Unter Hinweis 
auf den Ehebruch § 1565 des B.G.B. oder auf § 1568 kann auch eine Scheidung der 
Ehe bei Einschleppung einer Gonorrhée in die Ehe bewerkstelligt werden. 


Einen ganz wesentlichen Fortschritt wird die Prophylaxe der 
Gonorrhée mit einer Besserung der sittenpolizeilichen Aufsicht tiber 
die Prostituierten und Kasernierung derselben machen. Die Venus 
vulgivaga fordert infelge der Verheimlichung mangels gentigender 
Kontrolle, sowie durch Erschwerung der Isolierung Infizierter die 
Uebertragungsgelegenheit. 

Die Behandlung der weiblichen Gonorrhée kann niemals eine 
schematische werden, sie ist ganz abhiingig yon der Art der Aus- 
breitune der Infektion. 

Das Stadium der akuten Erkrankung soll nach allgemeiner Ansicht 
moglichst wenig eingreifend behandelt werden, ein Coupieren des 
Prozesses ist zur Zeit wenigstens nicht zu erhotten, wahrend eine 
allzu tiitige Therapie leicht ein Verschleppen der Gonokokken zur 
Folge haben kann. 

Solange nur die unteren Genitalabschnitte, Harnréhre, Vulva, 
Vagina und Cervix befallen sind, wird man sich mit vaginalen Aus- 
sptilungen, oftmaligen Abwaschungen, Umschligen, Sitzbadern, lokaler 
Antiphlogose begniigen. 

Sorefiltige Bett- und Genitalruhe, absolutes Coitusverbot, eventuell 
Behandlung des Mannes werden der Weiterverbreitung der Infektion 
innerhalb der weiblichen Genitalien entgegenwirken. Die Behandlung 
beschrinkt sich also hier auf Begiinstigung der Lokalisation des 
Prozesses, Fernhaltung neuer Schidlichkeiten und wird damit mehr 
erreichen, jedenfalls weniger schaden, als wenn man durch allzu 
aktive Therapie der Propagation der Infektion Vorschub leistet, 
ohne dabei die Krankheit selbst beseitigen zu kénnen. 

Die Behandlung der einzelnen gonorrhoischen Lokalisationen an 
den éuberen Genitalien, der Cervix und dem Corpus uteri, sowie in 
den Tuben und dem Beckenbauchfell ist bei den Krankheiten dieser 
Genitalabschnitte behandelt worden. 
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Kapitel XXIV. 


Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane und des 
Bauchfells. 


Von 
Alfons von Rosthorn. 


Allgemeines. 
Art der Uebertragung — Lokalisation — Hiufigkeit. 

Dauernd Wertvolles in Bezug auf die Kenntnis der Art, wo und 
wie sich die Tuberkulose im Genitale lokalisiert, konnte erst zu einem 
Zeitpunkte geschaffen werden, da das Wesen dieser Infektionskrank- 
heit, sowie die Eingangspforten und Verbreitungswege ihrer Erreger 
klargestellt waren. Es mufte erst die Grundlage fiir die anatomische 
Diagnose durch Feststellung eines typischen, histologischen Befundes, 
sowie die Erkenntnis der Aetiologie gewonnen werden. Beiden diesen 
Vorbedingungen ist entsprochen worden, einerseits durch die grund- 
legenden, anatomischen Untersuchungen VircHows, wenn auch der 
von ihm als charakteristisch beschriebene Bindegewebstuberkel nicht 
die alleinige Form darstellt, in welcher tuberkulése Affektionen uns 
entgegentreten, andererseits durch die Entdeckung des Erregers dieser 
Krankheit durch Ropert Kocu. Erst nachdem Kocus beriihmt ge- 
wordene Impfversuche mit den an der Hand eines eigenen Ziichtungs- 
verfahrens gewonnenen Reinkulturen positive Resultate ergeben hatten, 
war der untriigliche Beweis geliefert, daS der Tuberkelbacillus allein 
und ohne Mitwirkung der iibrigen Bestandteile tuberkuléser Substanzen 
echte Tuberkulose zu erzeugen imstande sei, und konnte der von 
Kocu und BAuMGARTEN im Anfange der 80er Jahre ausgesprochene 
Satz : ,Ohne Bacillus keine Tuberkulose, ohne Tuberkulose kein Bacillus“ 
sich allgemeine Anerkennung verschaffen. Alle bis auf MorGAGNI 
zuriickgehenden, einzelnen Beobachtungen gelegentlich von Obduktionen 
verlieren daher wesentlich an Wert. 

Abgesehen yon einigen zusammenfassenden Darstellungen, wie jene von Ray- 
NAuD (1831), BrouarRpEL (1865), und den Publikationen von LEBERT und GEIL 
fallen nahezu alle diesen Gegenstand monographisch behandelnden und gréferen 
Arbeiten in die letzten beiden Decennien | RERICHs (1882), MosLER 1882), SPATH 
(1885), Heear (1886), WiiitaMs (1892), GorowiTz (1900)]. HrGar war es jedoch, 
welcher durch seine yortreffliche Bearbeitung des Gegenstandes in erster Linie die Auf- 
merksamkeit der Fachleute dieser Affektion im Genitale wieder zuwendete '). 

Fiir das Verstindnis der Genitaltuberkulose war es weiter not- 
wendig, da& der Begriff der ,Lokaltuberkulose* bereits gegeben war. 


1) Dem derzeitigen Stande der Frage ist in den auf dem internationalen 
GyniikologenkongreB zu Rom (1902) gehaltenen Referaten von AMANN, MARTIN, 
J. Ver in zusammenfassender Weise Rechnung getragen worden, daher die Er- 
gebnisse derselben auch hier berticksichtigt wurden. 
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Der Nachweis typischer Tuberkel in den Granulationen der fungdsen 
Golencenranata in kasig verinderten oder rein hyperplastischen 
Lymphdriisen, in den sog _ skrofulésen Hautgeschwiiren, in den Kndét- 
chen des Lupus, an den serésen Hiuten (KOsTER, SCHUPPEL, FRIED- 
LANDER, LANGHANS u. A.) war rasch aufeinander gefolgt und hatte sich 
jener Begriff etabliert. Diesen Untersuchungsergebnissen folgen jene, 
welche uns die Vorstellung yon der Impftuberk ulose gewinnen liek), 

Wie fiir jede Infektion kommt es auch hier sowohl auf die Zahl 
und Giftigkeit der in Betracht kommenden Keime, als auch auf die 
Konstitution des betreffenden Individuums, insbesondere auf die /ohale 
und temportre Disposition der betroffenen Gewebe an. Alle schwachen- 
den Kinfliisse allgemeiner oder 6rtlicher Art (vorausgegangenes Trauma, 
Entziindung, Auflockerung des Gewebes, Blutstauung u. s. w.) und da- 
mit in Zusammenhang stehend Stérungen im Chemismus der einzelnen 
Zellen, welche ihre Widerstandskraft und ihre Abwehrvorrichtungen 
eingebiikt haben, sind yon gré8ter Bedeutung fiir die Haftung einge- 
drungener Keime, fiir deren Gedeihen und “Vermehrung und damit 
fiir das Fortschreiten der Krankheit. 

Die Lehre von der allgemeinen Disposition ist lange Zeit 
und intensiv Gegenstand der Erérterung gewesen, besonders der Be- 
eriff der Erblichkeit war verschieden definiert worden, einerseits als 
Vererbung der Kérperanlage, andererseits als Vererbung der Krankheits- 
keime selbst (Konzeptionsinfektion, Placentarinfektion). 
Am besten wird mit BOLLINGER bei der Acquisition der Tuberkulose 
unterschieden : 

1) eine Infektion ohne Disposition (Impftuberkulose), 

2) eine Infektion mit erworbener Disposition (lokale und allge- 
meine Schwichung), 

5) ererbte Disposition (Habitus phthisicus). 

In neuester Zeit wird die Bedeutung erblicher Faktoren 
volistandig geleugnet, nur lokale Dispositionzugegeben 
und angenommen, dak die Einfuhr der Infektionserreger hauptsichlich 
durch die Nahrung (Milch) im Sauglingsalter zu stande komme 
(vy. BEHRING). 

Das spezifische Gift kann tiberall dort eindringen, wo eine Ver- 
bindung mit der Aufenwelt besteht, sei es, da’ diese eine natiirliche 
oder eine durch Verletzung entstandene ist. Die Eingangspforten sind 
aufer der Haut, dem Respirationstrakte (Inhalationstuberkulose), dem 
Digestionstrakte (Iiitterungstuberkulose) noch der Urogenitalapparat 
sowohl beim Manne als bei der Frau, wobei hervorgehoben werden 
mul, daf die lokale Affektion nicht immer an der Eintrittsstelle zu 
entstehen braucht, indem gewisse Schleimhautstrecken von den Er- 
regern passiert werden kénnen, ohne eine Infektion zu setzen. Die 
hiufigste Ablagerungsstiitte der Bacillen sind nach den Erfahrungen 
der pathologischen Anatomen die peribronchialen und mediastinalen 
Lymphdriisen. In diesen Herden kann die tuberkulése Affektion lange 
Zeit in einem Stadium der Latenz verharren, bis auf einen fuferen 
Ansto8 hin der Transport auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahn 
nach einem anderen wenig widerstandsfihigen Organsysteme erfolet 
und hier nun Lokaltuberkulose in Erscheinung tritt. 

Kin Festhalten an dein Begriffe der Latenx erscheint auch fiir 


1) Ausfiihrliches tber Histologie des Tuberkels, tiber Vererbung, <Aetiologie, 
Disposition, Lokalisation, die klinischen Erscheinungen und Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose siehe HILDEBRAND (Deutsche Chirurgie, Lief. iy Stuttgart, 
Enke 1900). Ebenda auch ein umfassendes Literaturverzeichnis. 
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einzelne Fille der Genitaltuberkulose notwendig, indem die Erfahrung 
gezeigt hat, dal hiaufig gerade im Anschlusse an ein Trauma — wir 
Ww ollen hier besonders das Geburtstrauma heryorheben — es zu einer 
auffallend raschen Entwickelung von allgemeiner Tuberkulose kommt, 
indem den in dem Genitalsysteme latent abgelagerten Bacillen, welche 
nichts von ihrer Virulenz eingebiikt zu haben scheinen, plétzlich eine 
Bahn eréffnet wird, durch welche eine Ueberschwemmung des ge- 
samten Organismus mit denselben erfolgt. BAUMGARTEN geht so weit, 
dal er die Latenz auch in Anspruch nimmt fiir die Vererbung, indem 
er die Disposition, die nichts Greifbares darstellt, negiert und annimmnt, 
dla die wirklichen Infektionserreger, erblich iibertragen, in dem jugend- 
lichen Organismus latent verharren, bis ein eiinstiger Zeitpunkt leer 
Zu OW elchem sie ihre Wirksamkeit entfalten konnen ( (skrofulése Driisen- 
und Gelenkleiden, als Initialsymptome der hereditiren Tuberkulose). 

Bis auf jene Fille, in welchen (ie allgemeine Tuberkulose des 
Bauchfelles auch die die inneren Abschnitte des Genitaltraktes be- 
kleidende Serosa ergriffen hat, lokalisiert sich die tuberkuliése 
Affektion im Genitale zunichst regelmdfig in der 
Schleimhaut. Hier begegnen wir allen, den pathologischen Ana- 
tomen von anderen Organen her bekannten typischen Formen des 
Proxesses, demnach (len miliéren Knétchen in disseminierter Form ebenso 
wie der durch das Zusammenflieben kleinerer Herde zu dichten Lagern 
entstandenen, kisigen, infiltrierenden Form, den hauptsiichlich durch 
Bindegewebswucherung ausgezeichneten fibrésen Tuberkeln und der 
Bildung von fibrésen Schwarten, der diffusen, indurativen Tuberkulose. 

Nicht immer kann der tuberkulése Prozef’ am Priiparate makro- 
skopisch erkannt werden. Die charakteristischen Miliarknétchen, 
erdkere Knoten sowohl als die kaisigen Zerfallsprodukte kénnen fehlen 
und die tuberkulésen Veriinderungen nur den Eindruck einer der 
sonst so hiufigen entziindlichen Affektionen der Genitalschleimhaut 
hervorbringen. In derartigen Fallen kann nur die mikroskopische 
Untersuchung Entscheidung bringen, und bedarf es hierzu vollkom- 
mener Vertrautheit mit dem etwas variablen Bilde, welches die tuber- 
kulésen Gewebsverinderungen zu liefern vermégen. 

Es kann gerade in differential-diagnostischer Hinsicht nicht genug 
betont werden, dai nur der Nachweis der zentralen Nekrose (Ver- 
kisung) in den betreffenden Herden und der positive Befund in Bezug 
aut den Nachweis des Vorhandenseins der Kocuschen Bacillen in 
den yeriinderten Gewebsmassen oder im Sekrete allein als fiir Tuber- 
kulose sicher beweisend anzusehen sind. Bei rascher Entwickelung der 
Tuberkulose (wie solche besonders als sekundiire Affektion aufzutreten 
pflegt) kommt es gew6hnlich gar nicht zu jener charakteristischen 
Strukturbildung, welche uns als der eigentliche Typus der sogenannten 
tuberkulésen Neubildung, der Tuberkel mit Riesenzellen hingestellt 
werden; meist finden sich nur umschriebene Anhaiuftungen yon Leukocyten, 
aus deren Vorhandensein allein sich nichts Bestimmtes ableiten lift 

Ueberall, wo sich der tuberkulése Prozef etabliert, kommt es zum 
nekrotischen Zerfall der Herde und des die infizierenden Keime bergen- 
den Gewebes. Man erklirt diese ausgesprochene Neigung zur Nekrose 
des befallenen Organteiles heutzutage nicht allein als die Folge der 
Gefi®losigkeit der Herde, sondern auch als Giftwirkung. Auch nach 
ler Injektion von toten Bacillen erfolgt dieselbe, wie ‘nach der Bei- 
bringung des BeHriveschen Tuberkelgiftes. Die Absto&ung der ab- 
sestorbenen Gewebspartien fiihrt zu einer Anhaéufung kiisiger Massen 
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im Lumen der betreffenden Hohlorgane. In dem kisigen Detritus 
kénnen sich oft die charakteristischen Bacillen in kolossaler Menge 
finden, andererseits beweist deren Fehlen in demselben nichts fiir eine 
gegenteilige Annahme. 

Die W iderstandsfihigkeit gegen jede therapeutische MaSnahme 
und die Neigung zu Rezidiven kennzeichnet die Hartni ickigkeit der 
Erkrankung. Es wird angenommen, daf wie in anderen Organ- 
systemen die Tuberkulose auch im Genitale durch Verkalkung, Ver- 
kreidung, Vernarbung zur Ausheilung gelangen kénne. Solche Praiparate, 
welche tiberzeugender Natur wiiren, sind allerdings nicht beschrieben, 
und iiberhaupt nur sehr selten gesehen worden. Andererseits muf 
jede tuberkulése Affektion an umschriebener Stelle, demnach auch die 
Genitaltuberkulose als etwas angesehen werden, das unter Umstinden 
dadurch héchst gefihrlich werden kann, daf die ausgesprochene Ten- 
denz zur Generalisation im Organismus vorliegt; diese Erfahrung 
muf uns auch bei unseren therapeutischen Mafnahmen leiten. Die 
klinische Benignitaét einzelner und die Malignitaét anderer Fille liefSe 
fast die Annahme rechtfertigen, dafS das, was wir gegenwartig unter 
Tuberkulose zusammentassen, durchaus nicht immer ganz dasselbe sei. 
Vielleicht sind es die verschiedenen Virulenzgrade der Keime, welche 
diese differenten Bilder und Verlaufsarten bedingen. 

Die tuberkulésen Affektionen der Geschlechtsorgane sind entweder 
Teilerscheinungen allgemeiner Miliartuberkulose und treten dabei klinisch 
mit Riicksicht auf das Allgemeinleiden ganz in den Hintergrund. Oder 
es sind tatsichlich lokale Verainderungen, welche durch 6rtliche Er- 
scheinungen mehr oder minder in die Augen fallen, und diese kénnen 
dann wieder als premdre oder sekundiére unterschieden werden. In 
Bezug aut die Trennung beider herrscht vielfach zu wenig klare 
Unterscheidung und erschiene es zweckmiig, die sekundire Tuber- 
kulose, unter welcher gew6hnlich auch die metastatischen For- 
men subsummiert werden, etwas priaziser zu definieren. Es gibt 
nach Anschauung der pathologischen Anatomen vielfach sekundire 
Tuberkulosen (Darm, Genitale), welche keine Metastasen, sondern 
als neue Infektionsherde aufzufassen sind und die ganz 
gleich wie primire entstehen. Bacillen, mit der Nahrung eingefiihrt, 
kénnen ebenso wie solche im Auswurf Tuberkulose des Darmtraktus 
erzeugen — erstere wird dann wohl zumeist eine primire Infektion 
darstellen, letztere ist immer eine sekundire. Die himatogene 
und lymphatische Infektion sind besser und zwar im Gegen- 
satze als metastatische zu bezeichnen. 

Nur das Ergebnis der Obduktion 1a&8t diesen Unter- 
schied mit Sicherheit feststellen. Und auch diese muS mit 
erékter Sorgfalt zur Ausfiihrung gelangen, da sonst ein kleiner, ver- 
steckter Herd selbst vom getibten Auge itibersehen werden kann. Bei 
soleher erhéhter Sorgfalt in der Ausfiihrung von Obduktionen steigt 
die Hiufigkeit des Vorkommens tuberkuldser Herde im Organismus 
iiberhaupt (auf 97 Proz., NAGELI). Endlich erscheint die yon dem- 
selben Autor neuerdings hervorgehobene Tatsache, daf yon an- 
scheinend zurtickgebildeten, tuberkulésen Org anbezirken, Driisen oder 
indurierten Partien noch immer ein Aufflackern (les Prozesses moelich 
sei, fiir die Frage von der Haufigkeit der primiren Tuberkulose im 
Genitalsystem von groler Bedeutung (AMANN). Es mul weiter hervor- 
gehoben werden, dak die Gro8e, Ausdehnung und das Fortgeschritten- 
sein tuberkuléser Herde eegentiber kleinen, verkiisten oder verkreideten, 
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bronchialen Lymphdriisen nicht zu dem Beweise des primiiren Sitzes 
herangezogen werden diirfen. 

Unter Wiirdigung all dieser Momente wird die ablehnende Haltung, 
welche viele unserer pathologischen Anatomen (ALBRECHT, BOLLINGER, 
RIBBERT, ScHMAUS, ZIEGLER etc.) der Annahme des Vorkommens yon pri- 
mirer Genitaltuberkulose gegeniiber einnehmen, yollkommen begreiflich. 
Auch AMANN stellt in seinem Referate die These auf, dak nahezu 
alle Genitaltuberkulosenals sekundidre Infektionen auf- 
zufassen seien, indem auch die sorefiltiger beobachteten Fille von 
primarer Tuberkulose unseren heutigen Anschauungen gemif nicht 
als vollkommen einwandsfrei angesehen werden kénnen. Klinische 
Beweise fiir primare Tuberkulose gibt es nicht. 

Die primdren Affektionen miissten so entstanden gedacht werden, 
da die Tuberkulose durch Kontaktinfektion oder Ueberimpfung (ek - 
togene Infektion) zu stande kommt, und zwar infolge von: 

1) Uebertragung durch Kohabitation (COHNHEIM, VERNEUIL, VER- 
CHERE, DERVILLE, FERNET, CORNET, SCHUCHARDT, HEGAR u. A.), 

2) Uebertragung bei oder nach der Geburt, 

3) Uebertragung auf verschiedenste Weise, gelegentlich gyniko- 
logischer Untersuchungen (Finger, Instrumente, Katheter), oder ge- 
legentlich der Reinigung der Genitalien (Schwamm, Wische, Bade- 
wasser, Ivrigator u. s. w.), endlich infolge von Masturbation. 

Die sekunddre Tuberkulose kann per contiguitatem und continui- 
tatem erfolgen, indem . 

1) der tuberkulése Prozef von Nachbarorganen (Bauchfell, Darm, 
Blase) auf die Genitalien tibergreift; oder die Uebertragung geschieht 

2) auf dem Wege der Blutgefike (hamatogene, meta- 
statische Infektion, embolische Tuberkulose) von anderen pri- 
miaren Herden aus, oder 

3) durch Uebertragung tuberkuléser Se- oder Exkrete des in 
anderen Organen infizierten Individuums selbst (Auswurf, Stuhl, Harn, 
Ausscheidungstuberkulose) von aufen her in die Scheide 
(Pozzi, Infection primitive, secondaire). 

Die auffallende Hiufigkeit des gleichzeitigen Vorkommens der 
Tuberkulose des Bauchfelles und der Eileiter hat zu der Anschauung 
gefiihrt, daf& in einer grofen Zahl von Fallen die Tuberkulose sekundir 
vom Bauchfell her auf die Genitalien tibertragen worden ist. Anderer- 
seits kann die Tatsache des Uebergreifens von den zuerst erkrankten 
Eileitern auf das Bauchfell nicht angezweifelt werden. SchlieSlich 
mufte die Beobachtung von Ergriffensein der Scheide und Portio allein, 
ohne Mitbeteiligung von Gebiirmutterkérper und Eileitern, dann, wenn 
es sich nicht um eine metastatische Form handelt, als durch Ueber- 
tragung von aufen, insbesondere durch den Coitus (Auto- oder Hetero- 
infektion) entstanden gedacht werden. . 

Die Wege der tuberkulésen Infektion sind demnach mehrfache: 

1) hiimatogene oder lymphatische Infektion von schon bestehenden 
Herden, Depots aus, 

2) direktes Uebergreifen des Prozesses von erkrankten Nachbar- 
organen, 

3) Wundinfektion (Geburt, Traumen, Operationen, Untersuch- 
ungen U. Ss. W.), 

4) der Coitus, 

5) tuberkulése Ausscheidung. 

Die Tuberkulose kann, wenn einmal im Genitale etabliert, ent- 


Kistner, Lehrbuch d, Gyniikologie. 2. Aufl. 26 
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lang der Schleimhaut, also per continuitatem descendieren und ascen- 
dieren (HEGAR). Die weitaus gewohnlichere Form scheint die erstere 
zu sein, indem bei der titberwiegenden Hiutigkeit der hauptsdchlichen 
Lokalisation des Prozesses in den Hileitern durch das abflieBende 
Sekret auch die Gebirmutterschleimhaut infiziert wird und erkrankt. 
Denselben descendierenden Weg kann auch der Prozel einschlagen, 
indem vom erkrankten Bauchfelle aus zuniichst die Eileiter, dann erst 
spiiter die Gebirmutter und unter Umstiinden auch die unteren Ab- 
schnitte des Genitaltraktes affiziert werden (ZIEGLER). 

Als besondere Priidisposition zur Acquisition der Tuberkulose 
kénnen angesehen werden: 

a) dystrophische Erscheinungen, hypoplastische Zustinde, Ent- 
wickelungsfehler, Chlorose (W. A. FREuND, HeEGAR, ALTERTHUM, SELL- 
HEIM, AMANN, LANDOUZY, FouRNIER). Nach MERLETTI fanden sich 
unter 80 Fallen von Hypoplasie 24mal Genitaltuberkulose. Die Hypo- 
plasie ist eine notwendige Konsequenz der cardiovaskulaéren Hypoplasie 
und die Sekretstauung fiihrt leicht zu Entziindung (AMANN); 

b) vorausgegangene gonorrhoische oder luetische Infektion (HEGAR, 
SCHUCHARDT, WILLIAMS, SAULMANN, Vv. KrzYWIckKI, MENGE), 

c) puerperale Zustiinde, welche einen besonders giinstigen Boden 
fiir die Propagation eingebrachter Infektionserreger abzugeben pflegen. 


Was die Hiufigkert des Vorkommens der Genitaltuberkulose betrifft, so liegt eme 
ganz betriichtliche Zahl statistischer Zusammenstellungen auch aus der deutschen 
Literatur vor, welche einerseits im allgemeinen die Haufigkeit des Vorkommens bei 
Mann und Weib gegeniberstellen, ferner die einzelnen Abschnitte des Genitaltraktes 
nach der Haufigkelt des Betroffenseins ordnen, endlich die Frage des Verhiiltnisses 
yon primirer zu sekundirer Genitaltuberkulose klarzustellen anstreben. 

a) Verhaltnis von Mann und Weib: 

Die Zahlen fiir die Héufigkeit der Urogenitaltuberkulose bei an Phthise zu 
Grunde gegangenen minnlichen Individuen schwankt bei groBen Reihen zwischen 2 und 
3 Proz. (RECLUS, SOMMELIER). Wéahrend die Mehrzahl der alteren Autoren, darunter 
besonders v. WINCKEL, die Hiaufigkeit der Genitaltuberkulose bei Autopsien von 
Phthisikerinnen mit 1 Proz. bemessen haben, SCHRAMM bei 3366 Autopsien nur 34 Fille 
von Urogenitaltuberkulose fand, steigt diese Prozentzahl bei den Autoren der neueren 
Zeit um ein ganz Betrichtliches. Indes WruurAms die Zahl auf Grund genauerer 
Untersuchungen auf 8,5 Proz. erhéht wissen will, berechnet SroupeR auf Grund 
von 34 Autopsien tuberkuléser Individuen dieselbe mit 20,5 Proz. Die bei den ope- 
rativen Eingriffen gemachten Erfahrungen stimmen insofern mit den ersteren tiber- 
ein, als die Frequenzzahlen hier auch schwankend erscheinen (1,5—4 Proz.) und in 
letzterer Zeit auch erh6ht wurden (bei WILLIAMS auf 7,7 Proz.). 

Obgleich Mann und Frau insofern gleichartig bei den tuberkulésen Affektionen 
der Genitalien bedacht sind, als die hauptsichlichst befallenen Abschnitte (Neben- 
hoden — Eileiter, Gebirmutter — Samenstrang) analoge sind, erscheint doch darin eine 
besondere Differenz gegeben, dafi die isolierte Genitaltuberkulose beim Weibe, die kom- 
binierte Urogenitaltuberkulose hingegen beim Manne yorwiegt. So berechnet OpPEN- 
HEM die Haufigkeit des Vorkommens der ersteren beim Manne mit i3,5 Proz., beim 
Weibe mit 69,5 Proz., der letzteren beim Manne mit 59,5 Proz., beim Weibe mit 
21,7 Proz. (siehe auch KLIENEBERGER, 1898). Der Ausdruck ,,Urogenitaltuberkulose‘ 
ist fur das Weib besser ganz fallen zu lassen und die Erkrankung beider Organsysteme 
als selbstindige anzusehen (AMANN). Die Tuberkulose der Harnwege entsteht wie 
jene der Geschlechtsorgane fast regelmaBig auf dem Weege der Blutbahn, ist also 
auch zumeist sekundar. Sie tritt haufig im Endstadium bei Lungentuberkulose auf 
(PosNER, SENATOR). Ein Ascendieren des Prozesses von der Harnrdhe aus ist im 
héchsten Grade unwahrscheinlich. Die Fortleitung geschieht fast immer von der 
zuerst erkrankten Niere aus (ZIEGLER). Auch eine Ansteckung der Vulva durch 
den abflieBenden Harn wird heute nicht mehr so sicher angenommen. 

b) Nach der Haiufigkeit des Sitzes im Genitale selbst pravalieren weitaus 
die Kileiter, welche fast immer beide gleichzeitig erkranken. Allgemein begegnen 
wir emer Haufigkeitsskala der betroffenen Abschnitte, die bei den meisten Unter- 
suchern tibereinstimmt. 

In einer Reihe von beschriebenen Fallen waren alle Abschnitte des Genital- 
apparates gleichzeitig ergriffen (SCANZONI, GEIL, FRERICHS, HAIDENTHALER, Krerz 


Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane und des Bauchfells. 403 


u. A.). In einzelnen Fallen (HEIBERG, Krerz, THompson) hatten sich die tuber- 
kulésen Verinderungen bei gleichzeitig bestehender Gynatresie entwickelt. 

c) In Bezug auf das Verhiltnis von primarer und sekundirer 
Genitaltuberkulose lehrt die Statistik, da8 mit dem Steigen der Zahl der be- 
obachteten Fille die priméire Tuberkulose immer mehr in den Vordergrund tritt. 


) 


Gor | | | 7 2 
Forscher | Tuben | Ovarien Uterus oe Cervix 
| | 

Moser | Ae Wy 384 he ae | 
SPATH 119 eek | 15 10 | 9 | 
HEIBERG 13 10 Ay | 7 : 
Vv. KRZYWICKI 14 iil A | : ; | j 
W. Mrver 67 57 14 | a7 Oe ATE 
STOLPER 7 | 2 | cae Ore 0 


so berechnet FRERIcHS die Prozentzahl der primiren Tuberkulose bei 15 Fiillen mit 
6 Proz., MosLer bei 46 Fallen mit 19,5 Proz., Spiru bei 119 Fallen mit 24,5 Proz. 
HEIBERG, welcher 84 Fille obduzierte, von welchen 35 auf weibliche Individuen 
entfielen, fand bei diesen 29mal primare und 55mal sekundire Tuberkulose. Von 
den primiiren waren es 16 Manner, 13 Weiber, und von letzteren hatten 5 isolierte, 
5 kombinierte Urogenitaltuberkulose und 3 isolierte Harnblasentuberkuluse, ORTH- 
MANN berechnet die Prozentzahl bei 155 Fiillen mit 18 Proz. primiirer Tuberkulose. 

Wie bereits oben ausgefiihrt wurde, kénnen diese Verhiltniszahlen nicht mehr 
als der Tatsache entsprechend aufrecht erhalten bleiben (AMANN), Es waren zunichst 
alle jene Falle auszuschalten, bei denen die Diagnose nur an der Lebenden gestellt 
wurde, ferner jene, bei welchen ein sorgfaltiger Obduktionsbericht fehlt. Die Er- 
fahrungen der letzten Zeit (besonders NAGELI) lehren, dali nur zu leicht alte, 
tuberkulése Herde itibersehen werden kénnen. Danach sind selbst die Ergebnisse 
der Autopsien mit Vorsicht aufzunehmen. 

Nicht stimmen die obigen Verhiéltniszahlen fiir das Kindesalter, indem trotz 
der Hiufigkeit der tuberkulésen Affektionen anderer Organe und der hohen Sterb- 
lichkeit im Kindesalter das Genitale selten ergriffen zu sein pflegt, und wenn das 
letztere erkrankt ist, sind meist nur Vagina und Vulva betroffen. Eine analoge 
Seltenheit ist auch fiir das hohe Alter gegeben. Immerhin ist die Genitaltuberkulose 
in den friihesten Stadien (10 Wochen, BROUARDEL) und im héchsten Alter (83 Jahre, 
v. Krzywick1) zur Beobachtung gekommen. 

Im allgemeinen ist die Peritonaealtuberkulose keine seltene Affektion 
(PHILIPPS-G6ttingen unter 2230 Sektionen 4 Proz., MUNSTERMANN-Miinchen unter 
2837 Autopsien 1,6 Proz.). Ueber den Ausgangspunkt gibt EBSTEIN eine tibersichtliche 
Tabelle; hierbei entfallen auf eine wirkliche autochthone, primiire Peritonaealtuberkulose 
nur 4,3 Proz. (BORSCHKE unter 226 Fallen nur 2mal); in 81,8 Proz. ist diese Affek- 
tion kombiniert mit Lungentuberkulose. Nach den Erfahrungeu der Chirurgen, 
welche sich allerdings hauptsichlich auf die bei weiblichen Individuen aufbauen, 
spielt die Genitaltuberkulose als atiologischer Faktor die Hauptrolle (DODERLEIN, 
SrpPELs beweisender Fall). Das Ueberwiegen des miannlichen oder weiblichen Ge- 
schlechtes stellt sich statistisch sehr verschieden, indem die Chirurgen die Zahlen 
36: 350, die pathologischen Anatomen 122: 31 einander gegeniiberstellen, was sich 
wohl daraus erklirt, da eben die kranken Frauen hauptsichlich chirurgische Hilfe 
aufsuchen. Am hiaufigsten werden Kinder und jugendliche Individuen befallen 


(18.—30. Jahr). 
Experimentelles. 

Abgesehen von zahlreichen experimentellen Arbeiten, welche sich 
einerseits mit der Uebertragbarkeit der Tuberkulose im all- 
gemeinen und andererseits mit der Histogenese derselben 
beschiftigen, ist die Zahl jener, die sich mit der Erzeugung der 
Jenitaltuberkulose auf experimentellem Wege befaften, auch keine 
geringe. Erstere, von COHNHEIM und SALOMONSEN aufgenommen, 
aus deren Reihe jene von ARNOLD, ZIEGLER'), ORTH und Baum- 
GARTEN, besonders jene des letzteren hervorgehoben werden mégen, 


1) Neuere Gesichtspunkte und die Zusammenstellung alles bisher Publizierten 
iiber die primire Einwirkung des Tuberkelbacillus finden sich bei F. WECHSBERG 
in ZreGLERs Beitraégen, Bd. XIX, 1901. 
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fiihrten zum Ergebnisse, dai die im Gewebe durch das Eindringen 
der Bacillen gesetzten Veriinderungen als eine Proliferation der fixen Ge- 
webszellen (Bindegew ebs- und Epithelzellen) aufgefafit werden miissen, 
welcher sich in zweiter Linie eine infolge der Kinwirkung auf die Gefaf- 
wandungen hervorgebrachte Extravasation farbloser Blutzellen anschlieBt. 

Die speziellen, mit dem Genitale sich beschiftigenden, experimen- 
tellen Arbeiten gliedern sich nach der dabei verfolgten Tendenz von 
selbst in mehrere Gruppen: 

1) Die eine umfaft jene, durch welche festgestellt werden sollte, 
ob in die Scheide oder in die Gebirmutterhérner eingebrachte Rein- 
kulturen yon Tuberkelbacillen ohne oder nach vorausgeschickter Liasion 
der Schleimhaut tuberkulése Veriinderungen zu setzen im stande seien. 
Die Resultate dieser sind nicht iibereinstimmender Art; so bedurfte es 
nach Angabe der einen, besonders an der Scheidenwandung einer Lasion 
als Vorbedingung fiir das Haften der Keime, indes, wie z. b. bei den Ver- 
suchen von CORNIL und DOBROKLONSKY, jede solche, auch geringfiigige 
Verletzung vermieden und trotzdem positive Resultate erzielt wurden. 

Uebereinstimmender lauten die Berichte tiber den Effekt der Ein- 
bringung von Tuberkelbacillen in die Gebirmutterhérner; daselbst ent- 
wickelten sich durch E inbringung der Keime ohne vorausgeschickte 
Verletzung fast regelmibig tuberkuldse Herde. Die benachbarten 
retroperitonealen Lyt mphdriisen zeigten sich fast immer frither tuber- 
Bul veriindert (M. Gorowrtz). 

) Bei einer zweiten Reihe von Versuchen sollte die Erkenntnis 
gew ea werden, ob auf experimentellem Wege ein Ascendieren des 
Prozesses konstatiert werden kénne; einzelne dieser fielen in positivem 
Sinne aus. 

3) Die dritte Gruppe (AcCONCI, SCHOTTLANDER) erwies, dak 
Oophoritis tuberculosa beim Tiere kiinstlich erzeugt werden kénne, wobei 
die dabei entstehende, mikrocystische Degeneration und Entwickelung 
von Bindegewebe als Tendenz zu rascher Ausheilung gedeutet wurde. 

4) Kine weitere Reihe hatte den Endzweck, festzustellen, ob das 
Sperma von Phthisikern tuberkulése Affektionen beim Versuchstiere 
auch dann hervorzubringen im stande sei, wenn das Genitale des be- 
treffenden Individuums  klinisch vesund erschien. ieee 
dieser waren besonders die positiven Befunde Curr Janis, denen 
gemifS der Nachweis einzelner Tuberkelbacillen im Sperma yon 
Phthisikern mit anscheinend gesundem Genitale gelungen war. In 
dieselbe Gruppe gehdren auch die Versuche von SIRENA, PERNICE, 
LANDOUZY, SPANO, Marruccti, welch letzterer durch Injektion von 
Reinkulturen in die Vena saphena ein analoges Resultat erzielte. Die 
geringe Zahl der Bacillen, denen man im Samen von Tuberkulésen 
begeenete, lief die Annahme der Infektion des weiblichen Individuums 
durch die Kohabitation recht zweifelhaft erscheinen. 

5) Endlich muf noch jener Experimente gedacht werden, welche 
die Erblichkeit der Tuberkulose, speziell die fétale und placentare 
Infektion zum Gegenstande haben. Unter diesen ragen, sowohl was 
Zahl, Anordnung und Ausdehnung der Versuche als auch’ Folgerungen 
betrifft, jene von A. GARTNER ganz besonders hervor. Sie gehdren 
zu den interessantesten auf diesem Gebiete. Dieselben erweisen, ab- 
gesehen von dem wesentlichen Faktum des Ueberganges der Tuberkel- 
bacillen yon Mutter auf Frucht, nicht nur die Méglichkeit, sondern 
geradezu die Hiufigkeit der tuberkuldsen Infektion bean Goitus V). 


4) De verschiedenen Tierarten verhalten sich der tuberkulésen Infektion gegen- 
liber sehr verschieden : einzelne erscheinen geradezu immun, andere wieder priidestiniert 
zu sein; zu den letzteren ziihlen in erster Linie die Meerschweinchen, welche als die 
besten Versuchsobjekte angesehen werden miissen. 
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BAUMGARTENS Experimente tiber Urogenitaltuberkulose lehren, 
daS ein Ascendieren des Prozesses von Harnrdhre und Blase auf 
Harnleiter und Niere nicht herbeigefiihrt werden kinne. Es stimmt 
diese Tatsache mit jenem fiir alle derartige Experimente giiltigen Ge- 
setz, dal die Tuberkelbacillen im Gegensatz zu den Eiterkokken und 
Gonokokken nie gegen den Strom (weder gegen den Lymph- und 
Blutstrom) noch gegen die Richtung des abflieBenden,.Sekretes, also 
nicht nach aufwarts sich verbreiten (ZIEGLER). 


Pathologische )Anatomie. 
lian bao ose 


Fast in jedem Falle von weiblicher Genitaltuberkulose sind die 
Eileiter erkrankt, in 16 Proz. der Faille iiberhaupt allein affiziert. 
(Unter 172 genauer untersuchten Fallen 157mal, Meruerrt.) Es 
scheint danach die Tubenwand einen ganz besonders giinstigen Boden 
fiir die Ansiedlung der Tuberkelbacillen darzubieten, und besteht 
damit nur eine Analogie fiir das Verhalten der Tuben anderen In- 
fektionserregern gegentiber. Die gewundene Form, die giinstigen 
Verhiltnisse fiir Sekretstauung und die Neigung zur Verklebung des 
Fimbrienendes sowie vielleicht auch die Art der Blutversorgung werden 
als pridisponierende Momente angegeben (AMANN). 

Bei strenger Kritik gelangt man heute immer mehr zu der An- 
schauung, welche seinerzeit von KLEBS, SCANZONI yertreten wurde, 
da es primire Hileitertuberkulose nicht oder nur selten gebe. Auch 
die von ORTHMANN aus der Literatur zusammengestellten Fille kénnen 
nach unseren heutigen Kenntnissen nicht mehr als vollkommen ein- 
wandfrei hingestellt werden, wie dies eingangs erwiihnt wurde. Bei 
sorefiltiger Durchsicht aller entziindlich verinderten Eileiter ver- 
mehrt sich die Zahl der tuberkulés affizierten. Fast regelmiafbig sind 
beide Tuben erkrankt (unter 33 Fallen 29mal). Auf Grund der ana- 
tomischen Verainderungen werden yerschiedene Formen unterschieden ; 
so trennt WuintraAmMs a) miliare, b) chronisch-diffuse, c) chronisch- 
tibroide Tuberkulose. Es erscheint zweckmafiger, den von KLEINHANS, 
Martin und WertTH gegebenen Einteilungen zu folgen, und zwar: 

a) akute (sekundare) Form: hauptsiachlich Rundzelleninfil- 
tration, keine oder spiirliche Riesenzellen, rasche Nekrose der Schleim- 
haut. reichlich Bacillen ; 

b) chronische (primiare?) Tuberkulose: Schleimhaut lange 
erhalten, michtige Schwellung und Vegetation der Falten, typische 
Tuberkel, viele Riesenzellen, wenig oder keine Bacillen. Die Musku- 
latur hypertrophisch, die Lichtung angefiillt mit kasigen Massen. 

Dabei mu& aber trotz des Zusammentreffens gewisser Formen 
mit dem Infektionsmodus an dem Satze festgehalten werden, da’ es 
keine verlaSlichen; anatomischen Unterschiede zwi- 
schen primadrer und sekundirer Genitaltuberkulose gibt. 

Will man die genaue Lokalisation der tuberkulésen Affektion in 
der Kileiterwand bezeichnen, so unterscheidet man a) Endosalpingitis, 
b) parenchymatése Salpingitis, c) Perisalpingitis (MERLETT?). 

Die von WriLuIAMs beschriebene fibrése Form diirfte wohl nur 
als eine in Ausheilung begriffene anzusehen sein, wie tiberhaupt ein- 
zelne Formen nur als verschiedene Stadien desselben Prozesses an- 
zusehen sein dtirften. 

Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Formen besteht 
demnach bei der ersteren in dem auferordentlich schnellen, kasigen 
Zerfall, indes bei der letzteren geringe Neigung hierzu vorliegt. 
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In den Anfangsstadien der Tuberkulose findet sich nur eine 
katarrhalische Schwellung und die Veriinderung soll, je nachdem 
es sich um einen ascendierenden oder descendierenden Prozef handelt. 
mehr am uterinen oder abdomi- 
nalen Ende der Tube ausgeprigt 
sein; die schweren Formen_ bieten 
das Bild von miichtig entwickelter 
Pyosalpinx; dieselbe kann Kinds- 
kopfgré8e erreichen (ARAN, WERTH) 
und 21 Eiter enthalten (STEH- 
MANN) '). Im Zwischenstadium legen 


Fig. 247. Typus der tuberkulosen Tube 
(nach KLEINHANS in J. VeErTs Handbuch 
der Gyniikologie), sekundiire Infektion, tuber- 
kul. Ascites, Lungentuberkulose. Der Eileiter 
stark geschliingelt, die Serosa mit tuberkulésen 
Knétehen tbersit, die Fimbrien geschwollen, 
die Wandung verdickt. (Priiparat der Prager 
Klinik.) 


auch bereits Verinderungen yor, welche ein ganz charakteristisches 
Bild abgeben, wobei «ie Gestalt der Tuben, die Dicke ihrer Wan- 
dungen, die Beschaffenheit der Fimbrien, die Verinderungen der 
Schleimhaut und des Bauchfelltiberzuges und endlich das Sekret makro- 
skopisch bereits die Krankheit erkennen lassen. Aber weder die 


Fig. 248. Tuber- 
kulose der Tube (nach 
KLEINHANS in J. VEITS 
Handbuch der Gyniiko- 
logie). Lupenver- 
gréBerung. Haupt- 
sichlich Endosalpingitis 
tubereulosa miliaris. Ge- 
ringe Beteiligung der 
ubrigen Tubenwand. 7 
Tuberkel zum Teil mit 
Riesenzellen, S Schleim- 
haut, J/77 innere Muskel- 
schicht, Gs GefiBschicht, 
GM iuBere Muskelschicht, 
HT Hohlriiume mit Epi- 
thel bekleidet, By Blut- 
gefiiRe, I isolierte Tuber- 
kel in der inneren Muskel- 
schicht. (Priiparat der 

Prager Klinik.) 


1) MenGe konnte unter 70 Fallen yon Pyosalpinx 7 mal (10 Proz.) Tuberkulose 
nachweisen. 
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Rosenkranzform, noch die isthmischen Auftreibungen (HEGAR), noch 
die Torpedogestalt (WERTH) sind in irgend einer Weise sicher fiir 
die Diagnose zu verwerten. Wie bei allen intensiveren entztindlichen 
Affektionen ist die Lage der geschwellten Eileiter derart, da die- 
selben nach hinten und unten geschlagen und im Douglas fixiert sind. 
Meist bestehen ausgebreitete Verwachsungen mit der Nachbarschatt. 
Auffallend ist, da’ die retroperitonealen Lymphdriisen in diesen Fallen 
verhiltnismafig selten befallen erscheinen (HEGAR, Rostuorn) 3). 


; Vortreffliche Abbildungen der verschiedensten Formen yon Tubentuberkulose 
finden sich in den speziellen Arbeiten von Martin, KLEINHANS und in den Atlanten 
von CULLINGWORTH und SELLHEIM. 


JUG Wheres. 


Da die Ceryix nur ausnahmsweise affiziert ist, so wird mit der 
Bezeichnung Tuberkulose des Uterus fast regelmikig die entsprechende 
Erkrankung der Kérperschleimhaut gemeint. Diese zuerst von LAENNEI 
und LEBERT beobachtet, ist fast immer sekundirer Natur und gew6hnlich 
kombiniert mit analoger Affektion der Eileiter. Ja einzelne Autoren 
stehen auf dem Standpunkt, da’ bei Tubentuberkulose der Uterus immer 
miterkrankt sei (RUSSEL). Ebenso scheint man jetzt allgemein der An- 
schauung zu huldigen, daf dieselbe fast immer sekundir nach Tubentuber- 
kulose entstehe, der Infektionsmodus ein ausgesprochen descendierender 
sei. Die neueren Untersuchungen differieren insofern von jenen ilteren 
Datums, als exaktere histologische und bakteriologische Untersuchungen 
das Vorkommen der Uterustuberkulose doch wesentlich hiufiger er- 
scheinen lassen, als bisher allgemein angenommen wurde. So muf es 
auffallen, da’ VASSMER innerhalb eines Zeitraumes von 10 Monaten 
6 klinisch konstatierbaren Fillen, CULLEN wihrend eines solchen yon 
18 Monaten 5 Fallen von tuberkulésen Veraénderungen der Kérper- 
schleimhaut begegnet ist. Anatomisch kann die Verinderung in friihen 
Stadien einem leichten Katarrh gleichen, indes die Verianderung bis zur 
ginzlichen Zerstorung der Schleimhaut mit gleichzeitiger Tuberkulisa- 
tion der Muskelschicht und des subserésen Bindegewebes fiihren kann. 

Anatomisch werden zwei Formen. unterschieden : 

a) die akute miliare Form (Dissemination von Kn6tchen tiber 
das ganze Endometrium und Bildung von Ulcerationen); 

b) die chronisch-diffuse kasige Endometritis. 

Diese letztere ist die weitaus hiufigere Form, und ist bei der- 
selben die ganze Koérperhéhle ausgefiillt mit kiéisigem Material und 
das noch erhaltene Wandgewebe von tuberkulésen Knoten in allen 
Stadien der Entwickelung durchsetzt. Pozz1 unterscheidet auerdem noch 
eine dritte interstitielle, WILLIAMs noch eine dritte fibroide (7), MARTIN 
und SToLPER betrachten die von den Autoren beschriebenen Formen 
nur als verschiedene Stadien des Prozesses; die miliare Form als 
Anfangsstadium, spiiter Ulcerationen, welche zusammenfliefen, bis 
endlich das ganze Endometrium verkist ist. v. KRzywick1 trennt 
noch davon ab die Pyometra, welche bei alten, in der Menopause 
befindlichen Frauen wiederholt beschrieben worden ist, und beztiglich 
welcher die Frage aufgeworfen wurde, ob es sich nicht in diesen 
Fillen um sekundir infizierte Hydrometra handle (FRERICHS, ORTH- 


1) Wir sahen erst in letzter Zeit gelegentlich einer abdominalen Radikaloperation 
wegen Genitaltuberkulose ausgebreitete Verkiisung der Beckenlymphdriisen, die wir 
dann mitentfernen muften. 
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MANN). VASSMER trennt yon der disseminierten, miliaren Ober- 
flichentuberkulose die diffuse tuberkulése Endometritis, deren End- 
stadium als Phthisis uterina bezeichnet wird, und unterscheidet 
augerdem noch die yon UHLAND und ZAHN beschriebene flache Ge- 
schwiirbildung. Es erscheint nicht klargestellt, warum in dem einen 
Falle die ganze Schleimhaut in Granulationsgewebe umgewandelt wird, 
indes in anderen Fallen dieselbe kisig degeneriert. (Weite des Lumens 
— einzelne Phasen des Verlaufes.) 

Auffallend ist die scharfe Abgrenzung am inneren Muttermunde. 

Fiir die miliare Form im Anfangsstadium gilt es als Regel, dal 
der hauptsiichliche Sitz der Fundus ist, wobei die Schleimhaut von 
graulichen Knétchen, welche Stecknadelkopfgré8e kaum_ erreichen, 
durchsetzt ist. Als Teilerscheinung allgemeiner Tuberkulose ist diese 
Form relativ hiufig bei Schwangeren und Gebirenden mit Placentar- 
tuberkulose. 

Bei der ulcerésen Form ist die Schleimhaut in groBer Ausdehnung 
zerfallen, unregelmafig zerkliiftet, und finden sich kisige Auflagerungen. 

Der Uterus kann makroskopisch ganz normal aussehen, er kann 
aber auch vergréfert sein und durch kiisige Beschaffenheit des In- 
haltes und der Wandung sofort auffallen. 

Das histologische Bild gleicht 
in friihen Stadien dem der Endo- 
metritis interstitialis; das Epithel 
kann zum Teil abgestoken sein; 
das Stroma ist immer kleinzellig 
infiltriert, die Driisen sind zuweilen 
insofern verandert, als nach den 
Angaben einzelner Autoren Meta- 
plasie des Epithels derselben Platz 
ereift (ALTERTHUM, FRANQUE.) 
Die Aenderung der Form der 
Epithelien dirfte wohl als Folge 


Fig. 249. Endometritis tuberculosa. 
Kisig infiltrierende Form mit Zerfall der 
ganzen Kérperschleimhaut. 


des tuberkulésen Prozesses anzusehen sein. (Desquamation, Blutung.) 

Bei der diffusen, infiltrierenden Form ist von der normalen 
Struktur tiberhaupt nichts mehr erhalten und kein Epithel, keine 
Driisen, keine Gefaife zu entdecken. Die an Stelle der Schleimhaut 
getretene kisige Masse zeigt eine homogene Lage kleiner Zellen, welche 
sich nicht mehr fiirben lassen. Die darunter befindliche Schicht noch 
lebender Zellen zeigt stellenweise deutlich Riesenzellen eingelagert, 
welche einen Anhaltspunkt zur Diagnose geben. CorNrL nennt diese 
haufigste chronische Form die kisige Infiltration mit Mortifikation 
und stellt sie in Parallele mit den gleichen Affektionen des uropoé- 
tischen Systems (Nierenbeckentuberkulose). Die Zahl der Tuberkel- 
bazillen ist meist ebenso gering wie beim Lupus und bei der Hoden- 
tuberkulose ; auch typische Tuberkelknétchen fehlen. Die Muskelschicht 
zeigt sich verhiltnismiSig lange widerstandsfihig. Erst spit ist die- 
selbe von Tuberkelknétchen durchsetzt, deren Umegebune kleinzellig 
infiltriert ist. ‘ | 
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SCHUTT beschreibt einen bacilliren, tuberkulésen Katarrh als 
eine typische Oberflichenerkrankung der Gebirmutterschleimhaut. 
NASSAUER beobachtete Kombination von Cancroid der Portio und 
des Endometrium. Auch Schleimpolypen der Gebirmutter kénnen 
der Sitz tuberkuléser Affektion werden und kénnen auf dem Wege 
der Lymphbahnen yon einem benachbarten Herde im Muskellager 
oder yon einer tuberkulésen Eierstocksgeschwulst ihren Ausgangs- 
punkt genommen haben (MADLENER, MICHAELIS, ZAHN). 


Fig. 250. Histologisches Strukturbild bei kisig infiltrierender Endometritis tuber- 
culosa. Die Oberfliichenschicht giinzlich nekrotisch, die tiefere Schicht der Schleimhaut 
kleinzellig infiltriert. 


i Owais tan 


Schon WILLIAMs erachtet das Vorkommen von Ovarialtuberkulose 
fiir nicht so selten, wie das friiher angenommen wurde (ROKITANSKY, 
Vircuow, Kiop u. A.). GUILLEMAIN und WourF stellen bereits 
149 Falle von Ovarialtuberkulose zusammen, welchen SCHOTTLANDER 
8 weitere, sorgfiltig untersuchte hinzufiigen konnte. 

Im Gegensatz zu der auferordentlichen Hiufigkeit tuberkuléser Er- 
krankungen tiberhaupt muf die Tuberkulose des Kierstocks als eine 
relativ recht seltene Affektion angesehen werden. 

Zweifellos primirer Sitz der Tuberkulose im Ovarium ist bisher 
beim Menscheu nicht nachgewiesen worden, obgleich es Acconzr und 
SCHOTTLANDER gelungen war, dieselbe beim Tiere experimentell zu 
erzeugen. Doch steht es zweifellos fest, da sie in einzelnen Fallen 
den alleinigen Sitz im Genitaltrakte bei tuberkulésen Individuen dar- 
stellen kann (SpATH, KLEBS, OPPENHEIM). Beztiglich der als pri- 
mire Eierstockstuberkulose beschriebenen Fille (EDMUNDS, JACOBs, 
vy. FRANQUE) sind berechtigte Zweifel ausgesprochen worden (ScHorTr- 
LANDER, ORTHMANN). 

Wihrend WriuiAMs die Prozentzahl der Beteiligung des Eier- 
stockes an den tuberkulésen Veriinderungen des Genitale mit 44 be- 
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ziffert, scheint diese Zahl Wourr noch zu gering, indem er sie auf 
GO erhéht. Regelmikig besteht gleichzeitig Bauchfell- oder Tubentuber- 
eae und ist die Affektion doppelseitig ; Verw achsungen fehlen zumeist. 

Alle Beobachter stimmen darin iiberein, da makroskopisch zu- 
meist auch auf dem durchschnittenen Organe nichts zu sehen sei und 
daher die Erkrankung leicht iibersehen werden kénne, daher bis in die 
neueste Zeit nur jene Form beschrieben wurde, welche man. als die 
kisige oder kisig-eiterige bereits seit langer Zeit als Teilerscheinung 
der Genitaltuberkulose kennt. 

Die Herde sind bei den scheinbar gesunden Organen miliar, 
mikroskopisch klein und lagern fast regelmiibig in der Rindenschieht, 
was darauf schlieBen lift, dal die Uebertr agung von der freien Oberfliic he 
des Organes aus stattfindet. Sie bestehen meist nur aus einer auffallend 
erofen Riesenzelle mit wandstindigen Kernen, welche von mehreren 
epitheloiden und Rundzellen umschlossen ist ; V erkisung fehlt ginzlich. 

48 genauer kritisch durchgesehene Fille ergaben, “dab 26 mal (lie 
Tube und 22mal das Bauchfell den Ausgangspunkt darstellte. 

Zweckmigig ist die Abtrennung der Perioophoritis tuberculosa yon 
der eigentlichen Ovarialtuberkulose. Erstere ist die hiaufigere und 
muf als eine yon der Nachbarschaft, besonders vom erkrankten Bauch- 
fell fortgeleitete angesehen werden. Die letztere teilt man in die 
miliare, kiisige und abscedierende Form. Vereiterung wurde mehr- 
fach beschrieben (GUILLEMAIN, MARCHESE). Von den erwihnten 
48 Fallen fielen 20 der 1., 13 der 2., 15 der 3. Gruppe zu (WOLFF). 

Besonders muf noch jener Fille gedacht werden, welche in der Literatur als 
tuberkulés verinderte Ovarialeysten beschrieben sind (13 Fallen der Literatur fiigt 
PRIESMANN einen an der WertHschen Klinik beobachteten an; zu den meist 
zitierten ziihlen die Beobachtungen von SPENCER WELLS, BAUMGARTEN, SANGER, 
MADLENER, OLSHAUSEN, ELSASSER u. A.). 

Vi~nGervix,, Porto. 

Isolierte Erkrankung der Cervix ist auferordentlich selten. Durch 
2 Jahre hindurch untersuchte Cornix alle an Tuberkulose Verstorbenen, 
ohne einem Falle yon Affektion des Collum begegnet zu sein. Nach 
SpATH war bei den von ihm untersuchten 119 Fallen von Tuber- 
culosis corporis uteri die Cervix nur 6mal erkrankt (5 Proz. der Fille). 
Auch beim akuten Auftreten der Tuberkulose im puerperalen Uterus 
bleibt merkwiirdigerweise die Cervix regelmafig verschont, trotzdem 
an derselben gewif wahrend der Geburt oberflachliche Verletzungen 
entstanden waren. Selbst in jenen Fiillen, wo beide Eileiter und der 
Gebirmutterkérper erkrankt waren, findet sich der Gebiirmutterhals 
fast regelmikig frei. Er ist aber trotzdem nicht immun. 

Jene Affektion der Cervix, welche als Teilerscheinung eines de- 
scendierenden Prozesses aufzufassen ist, stellt das weitaus hiufigere 
Ereignis dar. Fast immer handelt es sich dabei um katarrhalische 
und geschwtirige Verainderungen, die hiaufig wihrend des 
Lebens nicht richtig erkannt worden waren und deren Diagnose erst 
nach der operativen Entfernung oder gar erst nach dem Tode des 
Individuums gestellt wurde (Corntt, SpATH, GiGiio). Auf die Mbg- 
lichkeit der Verwechselung mit Lues und mit kavitirem Carcinom ist 
wiederholt hingewiesen worden. Urspriinglich als miliare Tuberkel 
auftretend, kommen diese zum geschwiirigen Zerfall und bilden ober- 
flichlich gelegene Ulcerationen (ViIRCHOW, WEIGERT, FRIEDLANDER, 
LUKASIEWICZ, ZWEIFEL, MEYER, KAUFMANN). 
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Als auch rein primiére Form der Erkrankung wurde jene ange- 
sehen, welche in Form einer Geschwulst oder einer papil- 
liren Neubildung (sous forme de tumeurs bourgeonnantes végé- 
tants) isoliert an der Portio auftritt, infolee der groken Hirte und 
Zerkliiftung mit partiellem Zerfall Veranlassung zu Verwechselung 
mit Portiocarcinom oder Sarkom gegeben hat (Fille von Corwin, 
FRAENKEL, Pozzi, EMANUEL, FEIS, GLOCKNER, GEBHARD, GOTT- 
SCHALK, MarTIN u. A.). Die Verwechselung war um so leichter, als 
in einzelnen Fallen auch das histologische Bild durch das Vorkommen 
von Cancroidperlen jenen des Krebses glich (ALTERTHUM). 

Ganz alleiniger Sitz der Tuberkulose im Organismus an der 
Cervix findet sich nur in sehr vereinzelten Fillen (so die Fille yon 
FRIEDLANDER, KAUFMANN). Wie bei der Tuberkulose der Kérper- 
schleimhaut in friihem Stadium eine makroskopisch erkennbare, charak- 
teristische Verinderung nicht vorzuliegen braucht, so ist dies auch 
an der Schleimhaut des Halses; selbst mikroskopisch braucht die 
Struktur nicht wesentlich veriindert zu sein, nur daf einzelne tuber- 
kulése Knétchen, die in ihrer Mitte durch ihre GréfSe auffallende 
Riesenzellen enthalten, im Bindegewebe der Schleimhaut oder selbst 
auch zwischen den Muskelbtindeln zerstreut vorzufinden sind (Analogie 
mit der Tuberkulose des Pharynx und der Zunge). 

Sowie die Kérpertuberkulose gew6hnlich am inneren Muttermunde 
Halt zu machen pflegt, so bildet letzterer regelmabig auch die Grenze 
bei deh selten beobachteten, intracervikal entstandenen Formen. 

Auch die Portiotuberkulose zeigt wenig Tendenz zum Ascendieren, 
sondern greift mit Vorliebe in geschwiiriger Form auf die Scheiden- 
gewolbe iiber. Als eine allein dastehende Beobachtung ist der Fall 
E. FRAENKELS anzusehen, in welchem einerseits die Tuben tuberkulés 
affiziert waren, andererseits papillire Cervixtuberkulose vorlag, indes 
der dazwischenliegende Abschnitt der Kérperhéhle vollkommen frei, 
also von dem Prozesse tibersprungen war. 

Auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen miissen wir 
eigentlich wie bei der krebsigen Neubildung Cervix- und Portio- 
tuberkulose trennen, bei ersterer eine miliare (embolische) und 
diffus infiltrierende Form, bei letzterer eine tumorartige, wuchernde 
und ulcerédse unterscheiden. Beziiglich der Lokalisation kénnen beide 
als primire vorkommen, doch ziihlen dieselben zu den gréSten Selten- 
heiten, indes die sekundir auftretende, ulcerédse Form als Teil- 
erscheinung einer descendierenden Schleimhauttuberkulose angesehen 
werden mu und die wesentlich hiiufiger beobachtete ist. 

Bei einwandsfrei erwiesener, primirer Cervix- oder Portiotuber- 
kulose gewinnt der Gedanke, dal das tuberkulése Virus von aufen 
direkt durch die Scheide eingebracht sein miisse, und zwar, wenn beim 
Manne Genitaltuberkulose zu finden ist, wohl am _ wahrscheinlichsten 
durch den geschlechtlichen Verkehr, an Berechtigung (GLOCKNER). 


V. Vagina, Vulva. 

Die Tuberkulose der Scheide wird zumeist als sekundire 
Affektion, und zwar selten auf himatogenem Wege (miliare Form) 
(DAVIDSOHN, EPPINGER, s. Fig. 251), viel haufiger bei der descen- 
dierenden Tuberkulose infolge von Infektion durch das abflieSende 
Sekret entstandene vorgefunden. Auch infolge des Durchbruches 
tuberkuléser Geschwiire vom Darme aus. indem sich Fisteln etablieren, 
welche in die Scheide miinden, kann letztere erkranken. 
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Im Kindesalter scheint die Tuberkulose der Scheide haufiger vor- 
zukommen (50 Proz. der beschriebenen Fiille aus der neueren Zeit 
fanden sich bei Kindern im Alter yon 7 Monaten bis zu 2 Jahren). 
Es zeigt sich zunichst ein eiteriger Ausflu8 und bald la8t sich eine 
eigentiimliche Geschwiirsbildung wahrnehmen, welche bereits Verdacht 
erwecken muf. Auch als Folgekrankheit von Masern wurde Scheiden- 
tuberkulose beobachtet. Fast in allen diesen Fallen handelte es sich 
unm Kontaktinfektion und Uebertragung von Sekreten und Exkreten tuber- 
kuléser Miitter (Maas, DEMME). Nicht selten verbindet sich damit auch 
eine tuberkulése Verinderung an der Vulya, welche als primire Impt- 
tuberkulose aufgefakt wurde (KUTTNER, SCHENK, KARAJAN, BRUNING). 

Die Tuberkulose der Scheide zeigt groke Analogie mit jener der 


Fee 


Fig. 251. Tuberkulose der 
Vagina und des Uterus (sehr 
seltene,. hiimatogene Form). 
15-jihriges, hereditiir bela- 
stetes Individuum. Amenor- 
rhée. Tod an universeller 

Miliartuberkulose, 
Meningitis; Tuberkel der 
Chorioidea. Tuberkulése Ge- 
schwire im Darm, in der 
Harnblase und der Scheide. 
Ausgangspunkt: Tuberkulose 
der bronchialen und mediasti- 
nalen Lymphdriisen. — Die 
Gebiirmutter miBig grob, 
die Cervixsehleimhaut — blab, 
die Kérpersehleimhaut bis zum 
inneren Muttermund geschwol- 
len, von kleinen, glinzenden 
Knétchen durchsetzt. Die 
Scheide verdickt, querge- 
runzelt, dunkelviolett gefirbt, 
yon zahllosen, winzigen und 
auch gréReren Geschwitren 
durchsetzt. Eileiter und Eier- 
stécke makroskopisch normal 
und frei. — In den von Prof. 
EPPINGER selbst angefertigten 
histologischen Priiparaten  ty- 
pische embolische Gefibtuber- 
kel mit positivem Bazillenbe- 
funde. 


Haut. Kleinzellige Infiltration in der Umgebung der Gefiife. welche 
Herde dann konfluieren und immer dem Zerfalle anheimfallen (EMANUEL. 
STOLPER). Die Form der Geschwiire ist unregelmifig, der Rand 
derselben induriert; dieselben sondern ein gelbes Serum ab, bluten 
im allgemeinen nicht leicht, sind mehr oder minder schmerzlich und 
ihr Sitz ist variabel (Voter). Verwechselungen mit Syphilis und 
Carcinom waren bei alteren Individuen das Gewohnliche (Breisxy, 
THOMPSON, ZWEIGBAUM). In den 7 Fallen yon OppENHEIM waren 
3 mal auch die Tuben affiziert, indes der Uterus frei war; Bauchfell- 
tuberkulose fand sich jedoch regelmifig gleichzeitig yor. SprrnGERs 
Falle sind simtlich sekundire. Als primaire Form wird nur der Fall 
BIERFREUNDS angesehen (MARTIN). 

Tuberkulose der Vagina kombiniert sich hiufig mit Tuber- 
kulose der Vulva, doch gibt es auch Fille, bei denen die tuber- 
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kulése Affektion auf letztere allein beschrinkt bleibt. Bis 1885 konnte 
SPATH nur einen solchen Fall nachweisen. Es liegen jedoch aus der 
letzteren Zeit Untersuchungen yor (v. WINCKEL, ZWEIFEL, ViATTE, 
HAEBERLIN u. A.), welche immer mehr die Vorstellung aufkommen 
lassen, da fichter Lupus sich auch an den iu8eren Genitalien lokali- 
sieren kénne, daf in einzelnen seltenen Fiillen tuberkulése Affektionen 
der Vulva lupdsen Charakter anzunehmen imstande seien. Die 
neuesten Beobachter kommen darin tiberein, dai bei diesen Fiillen 
regelmakig eine Kombination von geschwiirigen Prozessen und polypen- 
artigen Wucherungen stattfindet (Ulceration +- Gewebshypertrophie). 
Einerseits greift der Proze8 zerstérend weiter und breitet sich ent- 
lang der Labien und des Dammes bis gegen den Mastdarm hin aus, 
wobei sich auch sinuédse Buchten und fistulése Gange entwickeln, 
andererseits finden sich in der Umgebung der zerstérten Gewebspartien 
Gewebsmassen, welche manchmal polypenartigen Charakter annehmen 
und einer weichen, sulzig hypertrophierten Schleimhaut gleichen 
kénnen. Die Geschwiire zeichnen sich durch gezackte, seitlich teil- 
weise unterminierte Riénder, hochroten, leicht blutenden Grund aus 
und sind haufig von einer Detritusmasse bedeckt. Immer besteht das 
Bestreben, von den aiuferen Hautpartien auf die Schleimhaut iiberzu- 
ereifen und so am Scheideneingange und der Mastdarmschleimhaut weiter- 
zukriechen. Mehrfach wurde die Aehnlichkeit mit dem Lupus tumidus 
oder hypertrophicus hervorgehoben. Schwellungen der Inguinaldriisen 
fehlen zumeist; wenn welche vorhanden sind, sind sie geringfiigiger Art. 

Neuere histologische Untersuchungen (JADASOHN, FR. Kocn, 
JESIONEK u. A.) haben jedoch ergeben, dal gerade diese besonders 
bei Prostituierten vorkommenden Formen nichts mit Lupus gemein 
haben, sondern daf man eine von der tuberkulésen Infektion unab- 
hingige Eigenart des Ulcus vulvae chronicum s. elephan- 
tiasticum unterscheiden miisse. In diese Kategorie fallt wohl auch 
eine grofe Zahl von Fallen, die man friiher unter dem Sammelnamen 
Esthioméne (HvuGuIER) zu vereinigen pflegte, die recht gut be- 
schrieben, aber einer histologischen Untersuchung nicht unterzogen 
wurden. So halt, ohne daf das Gegenteil bewiesen werden kénnte, 
Hurcuinson die Fille Duncans fiir Lues. 

So sichergestellt das Vorkommen der verschiedenen Formen von 
Hauttuberkulose an den auferen weiblichen Geschlechtsorganen er- 
scheint (RIEHL, CHIARI, DEMME, ZWEIGBAUM, Rieck, R. FREUND 
u. A.), so zweifelhaft sprechen sich die mafgebenden Autoren tiber 
das Vorkommen von echtem Lupus vulvae aus (JADASOHN, 
BESNIER, Lewy. die Schule HEBRAs, JESIONEK u. A.). Nur der Fall 
BENDERS wird anerkannt. 

Der Nachweis von Tuberkelbacillen, welcher itibrigens beim echten 
Lupus oft eroke Schwierigkeiten bereitet, beweist nur, dal die betreffende 
Affektion tuberkulésen Ursprunges sei. Der lupése Charakter muf 
sich aus der Struktur, dem Aufbau aus den typischen Lupusknétchen 
erweisen. 

In dem Falle Rreck (Martin) fanden sich neben Tuberkelbacillen 
auch Gonokokken. Dieser Fall lehrt auch, wie nach vielen negativen 
Untersuchungsergebnissen sich schlieBlich ein Deckglaspraparat fand, 
welches massenhaft Bacillen aufwies und auf diese Weise die Fest- 
stellung einer frischen Tuberkelruption erméglichte. 

Es scheint nach unseren derzeitigen Kenntnissen nach akuter 
tuberkuléser Infektion der Vulva zu Gewebsverinderungen kommen 
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zu kénnen, welche als spezifische nicht mehr hinzustellen sind. Es 
entwickeln sich torpide Formen (Ulecus rodens yulvae), deren 
Aetiologie oft selbst bei sorgsamer histologischer Durchtorschung nicht 
eruierbar ist (Rieck, R. FREUND). Auch. Fille yon Tuberkulose der 
Vulva kommen vor. bei welchen die Geschwiirsbildung vollkommen 
fehlt (v. WINCKEL, POVERLEIN). 

Es. kann sich jedoch Lues mit Tuberkulose kombinieren, wie dies 
bei Prostituierten wiederholt beobachtet wurde. Dadurch wird die 
Differentialdiagnose noch schwieriger. 


IV Reritiomrs eum: 


Die Entstehung der Peritonaealtuberkulose kann als hin- 
linglich aufgeklirt angesehen werden. Abgesehen yon jenen Fallen, 
in denen die Infektion auf dem Wege der Blutbahn besonders von 
Lungen- oder Driisenherden aus statteefunden hat, kommt diese und 
zwar hauptsichlich durch Uebergreifen des Prozesses von tuberkulés 
infizierten Organen, welche einen Bauchfelliiberzug besitzen (Darm, 
inneres Genitale) zu stande. Die Hiufigkeit der in die Augen fallen- 
den Beteiligung des Douglas beim Prozesse laBt darauf schlieBen, wie 
oft auch die Uebertr agung von dem tuberkulésen Genitale aus statt- 
findet. Wenn man nicht den Anschauungen WEIGERTS sich accommo- 
dieren will, denen gemif der tiefste Abschnitt der Bauchhohle als 
»ochlammfang“ aufzufassen wire, in welchem die bacilliren Elemente 
den Gesetzen der Schwere folgend, sich besonders ansammeln miissen. 

Es gibt aber auch zweifellos solche Falle, bei denen das Ueber- 
ereifen von dem erkrankten Rippenfelle (auch als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Serositis tuberculosa) oder yon den tuber- 
kul6s infizierten, mediastinalen Lymphdriisen aus erfolgen kann, wobei 
dann die Lymphbahnen selbst den Hauptweg der Verbreitung dar- 
stellen, Darm und Genitale sich als vollkommen gesund erweisen. 

In einzelnen Fiillen lift sich ein primérer Herd nicht nachweisen, 
oder kann seiner Kleinheit halber itibersehen werden, fiir welche dann 
der Name primire, autochthone Peritonealtuberkulose schon von CRu- 
VEILHIER (ascite des jeunes filles idiopathique) gewihlt worden war. 

Die Tuberkulose des Bauchfelles tritt in 3 Formen auf: 

a) Die typischen tuberkulésen Knoétchen sind tiber das ganze 
viscerale und parietale Blatt disseminiert, das Bauchfell selbst ist 
verdickt, hyperamisch und zeigt alle die Erscheinungen von Entziindung. 
Diese. Form weist immer gréfere oder geringere Mengen fliissigen 
Exsudates auf (tuberkuléser Ascites). Die Menge der Fliissig- 
keit steht in keinem Verhiltnisse zur Ausbreitung und Intensitit des 
tuberkulésen Prozesses. Histologisch ist das Bild das des typischen 
Tuberkels (siehe Abbildung), daher (ie Diagnose makroskopisch und 
mikroskopisch zumeist eine leichte. 

b) Hauptsichlich Auftreten von Adhisionen, kombiniert mit 
fibroider Induration von Netz und Mesenterium. Die Verwachsung 
mit einzelnen Darmschlingen kann derart straff sein, da& selbst der 
pathologische Anatom nicht im stande ist, die Organe yoneinander 
zu trennen. Auffallend ist zuweilen die hochgradige Verkiirzung des 
Mesenterium, wodurch unter Umstiinden, wenn etwas Ascitesfliissigkeit 
vorhanden ist, dieselbe hauptsiichlich auf die linke Bauchhilfte loka- 
lisiert ist. Obstruktion einzelner Darmschlingen infolge von Abknickung 
und Adhisionsbildung. Diese ist als die trockene Form (Peri- 


Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane und des Bauchfells. 415 


tonitis tuberculosa sicca adhaesiva nodosa allgemein 
bekannt. 

c) Zusammentlieken von Tuberkelknoten zu gréferen kisigen 
Massen und entsprechende Verinderung der mesenterialen Driisen, 
ganz umschriebene, 
abgekapselte, eite- 
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das Lumen des Darm- 
rohres und damit zur 
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(EPPINGER) Formen, 
welche sehr an jene bei 
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Fig. 252, Histologisches 
Strukturbild der miliaren Tuber- 
kelknotchen bei Peritonitis 
tuberculosa. Knétchen aus einer 
schwielig verdickten Stelle des 
verdinderten Bauchfelles. Histo- 
logisch das typische Bild yon 
Tuberkeln mit LANGHANSschen 
Riesenzellen und der Anhiufung 
von epitheloiden Elementen. 
Kleinzellige Infiltration in der 
Umgebung der Knétchen. Das 
Bild yollkommen getreu nach 
der Natur dargestellt. Hiama- 
to xylin-Eosinfiirbung. 
Diagnose. 
FaBt man die bisher gewonnenen Erfahrungen zusammen, so 
wird man in diagnostischer Hinsicht 3 Gruppen von Fallen unter- 
scheiden kénnen: 
1) solche, in welchen man die Diagnose mit grofer Bestimmtheit 
auszusprechen im stande ist, 
2) solehe, welche durch eine Reihe yon Momenten den Verdacht 
schépfen lassen, da8 Genitaltuberkulose vorliege, endlich 
3) solehe, bei denen auch bedeutsame Veranderungen ganz tiber- 
sehen werden, da der vollkommene Mangel an Erscheinungen zu einer 
Exploration nicht auffordert, und die erst gelegentlich der Vornahme 
einer Obduktion entdeckt werden. 
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Nur das mikroskopische Bild kurettierter oder ex- 
zidierter Gewebsmassen und der Nachweis von Tuber- 
kelbacillen in abflieRenden Sekreten oder der positive 
Erfolg der mit letzteren vorgenommenen Tierexperi- 
mente (Resultate der Einimpfung auf das Bauchfell von 
Meerschweinchen) kénnen die Diagnose sichern. Alles 
Andere ist unverli8lich und kann auBerdem zu vielfachen Verwechse- 
lungen Anlaf geben. 

Andererseits beweist der negative Erfolg bei der Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen noch nichts gegen Tuberkulose, da die Erfahrung 
gelehrt hat, dali letztere gelegentlich fehlen kénnen. 

Mit gré8ter Wahrscheinlichkeit kann Tuberkulose an- 
genommen werden, wenn bei einem phthisisch veranlagten, hereditar 
belasteten oder ausgesprochen tuberkulésen Individuum, bei dem 
sich charakteristische Merkmale (Residuen von tiberstandenen, tuber- 
kulésen Prozessen, verdichtige Lungenaffektionen, Hornhauttriibungen, 
Haut-, Knochen- oder Driisennarben, Ohrenerkrankungen) vorfinden, 
Ascites auftritt und sich gleichzeitig tastbare Verinderungen an den 
Adnexen, speziell Verdickung der Tuben, Vergréferung des Uterus, 
stiirkere Sekretion, eventuell kisigen Charakters aus dem letzteren, 
ulcerése Prozesse an der Portio- und Scheidenschleimhaut oder an 
der Vulva nachweisen lassen. 

Von HrGar und seinen Schiilern (SELLHEIM) wird auch ein 
eroker Wert in diagnostischer Hinsicht darauf gelegt, ob das Indivi- 
duum Zeichen des Infantilismus und von Bildungsfehlern an sich trigt 
und Hypoplasie des Genitale vorliegt. 

Weder die Rosenkranzform der Tuben noch die isthmischen Ver- 
dickungen knotiger Form derselben sind eine spezifische Verainderung, 
welche diagnostisch yverwertet werden kénnte. Denselben begegnet 
man bei anderen entziindlichen Prozessen der Eileiter ebenso oft. 

Zumeist bietet die Morm der Tuben besonders in den vorge- 
geschrittenen Stadien keinen wesentlichen Unterschied gegeniiber den 
Formen von Pyosalpinx aus anderer Aetiologie. Vielfach wird die 
Form der Tuben itiberhaupt nicht genau zu eruieren sein, weil sie, 
wenn ein ausgedehnter Eiterungsproze8 vorliegt, mit der Nachbar- 
schaft innig verwachsen sind und eine isolierte Abtastung derselben 
nicht gelingen kann. 

Wertvoller erscheinen die von HrGar und seinen Schiilern 
(Butius, ALTERTHUM) beschriebenen kleinen, verschieblichen Aydét- 
chen im Douglas, die sich besonders deutlich yom Mastdarme aus 
fithlen lassen, besonders an der Hinterfliiche der Ligamenta lata und 
in den Sacrouterinfalten sitzen, wenn dieselben auch bei Bauchfell- 
metastasen anderer Art, besonders im Anschluf8 an die Entwickelung 
maligner Neoplasmen an den Eierstécken zur Beobachtung kommen. 

In Bezug auf die Menstruation besteht keine charakteristische 
Stérung; weder Menorrhagien noch Amenorrhée noch atypische Blu- 
tungen sind bezeichnend. Menorrhagien sind die gewoéhnlichen Be- 
gleiterscheinungen aller entziindlichen Verinderungen der Adnexa 
und Amenorrhée die Folge yon Atrophie. Letztere kann allerdings 
in vorgeschrittenen Fillen dann zu stande kommen, wenn die Gebiir- 
mutterschleimhaut durch den tuberkulésen Proze8 vollkommen zer- 
stért worden ist. Die Atrophie des inneren Genitale kommt jedoch 
in Fallen yon Lungenphthise, und zwar in friihen Stadien derselben,. 
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als Teilerscheinung der Dyskrasie, auch ohne lokale Tuberkulose am 
Genitale zu stande. 

Auch der dAusfluf ist durchaus kein stiindiges Symptom der 
Uterustuberkulose. Wenn ein solcher vorhanden ist, so kann er rein 
eiterig sein; die Beimengung yon kisigen Bestandteilen mu8& aller- 
dings Verdacht erregen. Nie darf jedoch die bakteriologische Unter- 
suchung des Sekretes (eventuell der Impfversuch, WALTHER, PAPE 
etc.) unterlassen werden. Auch die diagnostische Abrasio ist zu 
empfehlen (WALTHER). 

Weniger leicht wird ein Uebersehen einer besonderen Affektion 
an einem dem Gesichtssinne zugiinglichen Abschnitte méglich sein, 
wenn auch andererseits gerade die sichtbaren Verinderungen am 
Scheidenteile, der Scheide und dem Vorhofe nur zu leicht wieder 
Veranlassung zu Verwechslungen mit anderen pathologischen Ver- 
anderungen abgeben kénnen. So wurde fast regelmifig die primiire 
Portiotuberkulose in Geschwulstform fiir maligne Neubildung (Carcinom, 
Sarkom), die ulcerésen Prozesse fiir solche luetischer oder schankréser 
Natur gehalten. Bei der Tuberkulose der Vulva kommt in erster Linie 
Syphilis (geschwiirige, sklerosierende Form), zweitens das ulcerése 
Vulvacarcinom, drittens das weiche Schankergeschwiir (phagedinische 
Geschwiir) in Betracht. Das charakteristische Bild des Uleus durum 
bei langerem Verlaufe der Syphilis, das Fehlen aller tibrigen syphili- 
tischen Erscheinungen, ferner die eigentiimlichen hypertrophischen 
Vorgainge in der Umgebung des Ulcus beim Lupus lassen beide Pro- 
zesse im allgemeinen gewohnlich unterscheiden. Der lange Bestand, 
vor allem das lange Stationarbleiben des Zustandes, der Mangel an 
Tendenz zur Vernarbung und Metastasenbildung lassen den Krebs 
ausschliefen, indes beim Schankergeschwiir doch regelmiafig das Aut- 
treten von Bubonen wichtig erscheint. 

Die Diagnose der Peritonealtuberkulose ist unter Umstiinden leicht, 
gestaltet sich manchmal jedoch sehr schwierig; der Beginn der Er- 
krankung setzt gewoéhnlich schleichend ein; erst das Auftreten von 
Ascites in Zusammenhang mit den dadurch bedingten Beschwerden 
machen den Traiger auf die Affektion aufmerksam. Andere Symptome 
wie Uebelkeit, Schwiiche, Kopfschmerz, Durst, Schlaflosigkeit, Nacht- 
schweif, Appetitlosigkeit, Erbrechen sind so allgemeiner Natur, dal 
sie nicht in Betracht gezogen werden kénnen. 

Auffallender ist schon das Auftreten sehr hartnickiger Obstipation, 
manchmal wechseind mit Diarrhéen, und eine eigentiimliche, trockene 
Veriinderung der Haut. Je nach dem Grade des Ascites kommt es 
friiher oder spiiter zu dyspnoischen Erscheinungen infolge von Zwerch- 
fellhochstand. In einzelnen Fillen treten Blasenbeschwerden in den 
Vordergrund (BAumGART). Zu den Klagen anamnestischer Art 
treten auch solche itiber Amenorrhée und Sterilitiét (Martin), was auch 
mit unseren Erfahrungen stimmt. 

Auch ein Wechsel des Bauchumfanges, welcher sogar den Kranken 
zum Bewutscin kommt, ist nicht so selten anzutreften. 

Die Form des Bauches und der Tastbefund wird nach der Menge 
der angesammelten Fliissigkeit verschieden sein. Ist letztere nur in 
geringer Menge vorhanden, so fallen manchmal unregelmakig geformte 
Tumormassen (Scheingeschwiilste) besonders in der Nabelgegend 
auf. Danach wird auch der Befund in Bezug auf Fluktuation und Per- 
kussion ein verschiedener sein. Meist handelt es sich um Hydrops saccatus. 


= 
27 


Kiistner, Lehrbuch d. Gynakologie. 2. Aufl. 
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Gewisse Darmpartien kénnen oberhalb yon Abknickungen_be- 
triichtlich durch Gase ausgedehnt sein und so umschriebenen Tym- 
panites herbeitiihren. 

Der oft demnach nicht ganz klare objektive Befund wird, wenn 
es sich um ein jugendliches Individuum handelt, die VergréSerung 
des Leibes, welche nur geringe Beschwerden setzt, eine langsame 
war, dennoch beim Vorhandensein von nicht scharf zu begrenzenden 
Geschwulstmassen in der Bauchhéhle, resp. beim Nachweise yon wm- 
schriebener Fliissigkeitsansammlung, besonders dann, wenn es sich um 
ein Individuum mit tuberkuléser Belastung oder anderweitiger tuber- 
kuléser Erkrankung handelt, und bei dem Abmagerung, Gewichtsab- 
nahme und Animie auffallen, trotz der geringen allgemeinen Stérungen 
die Diagnose stellen lassen. 

Am hiiufigsten ist die Verwechselung der umschriebenen Fliissig- 
keitsansammlung (des abgesackten Ascites) wie naturgemif mit Ova- 
riencyste vorgekommen. Gerade diese Verwechselung fiihrte dazu, den 
giinstigen Erfolg der Eréffnung der Bauchhéhle bei derartigen Fallen 
kennen zu lernen. Bei ilteren Individuen kénnte an Carcinomatose 
des Bauclhfelles, eventuell an irgend eine Form der Metastasierung 
einer bésartigen Neubildung unbekannten Sitzes gedacht werden!). In 
zweifelhaften Fallen soll nie verabsiumt werden, einen Versuch mit 
der Injektion des alten Kocuschen Tuberkulins zu machen, 
um zu sehen, ob nicht eine typische Reaktion daraufhin einsetzt ”). 


Allgemeines tiber die Behandlung. 


In prophylaktischer Hinsicht wiren vor allem entsprechende 
Maknahmen bei der Ernahrung der Séiuglinge (Pasteurisierung 
der Milch) zu treffen (v. BEHRING); es wiren ferner alle Mittel in 
Anwendung zu ziehen, um die Widerstandskraft des Organismus zu 
erhohen, alle priadisponierenden Schidlichkeiten (Infektionen aller Art), 
endlich auch die Ehen von phthisisch veranlagten Individuen méglichst 
zu vermeiden. Tuberkulése Herde sollen ehetunlichst zur Ausheilung 
gebracht oder wenn keinerlei Tendenz zur spotanen Ausheilung zu 
erzielen ist, so friih als méglich auf operativem Wege entfernt 
werden. Desgleichen wire dafiir Sorge zu tragen, daf bei allen 
Untersuchungen, geburtshilflichen Eingriffen sowohl Finger als auch 
Instrumente méglichst aseptisch seien. Von Wochnerinnen sollen 
tuberkulése Hebammen und Aerzte ferngehalten werden. Individuen, 
welche Tuberkelbacillen enthaltende Sputa auswerfen, oder durch 
diarrhéische Darmentleerungen den Verdacht auf bestehende Darm- 
tuberkulose erwecken, wiiren zu belehren, dal diese Stoffe, auf den 
Scheideneingang tibertragen, infizierend wirken kinnen °). 

Wahrend GEHLE noch 1881 sich bei schon bestehender tuber- 
kuléser Affektion des Genitaltraktes gegen jeden operativen Eineriff 
direkt ausgesprochen hat, folgt man heute immer mehr jener Rich- 
tung, welche, durch HEGAR inauguriert, einem aktiven, operativen 
Hingreifen zuneigt, und die tuberkulésen Herde aus dem Organismus 


v 1) Bei der als Perito nitis nodosa (GussEROW, HbNnocH) beschriebenen 
Krankheitsform scheint es sich gemi® neueren Anschauungen auch um Tuberkulose 
(Fibroiden ahnliche Tuberkel) zu handeln. 


2) Wir fiihren dieselbe in jedem solchen Falle durch. 


3) Eingehendes tber allgemeine Verhiitungsmabregeln siehe in dem 


Bericht tiber den KongrefB zur Bekimpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit, 
Berlin, 1899. 
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zu entfernen trachtet. Dies soll auch dann geschehen, wenn die Er- 
krankung keinerlei Beschwerden setzt, in Vorbedacht des Umstandes, 
da von einem solchen Herde aus Miliartuberkulose jederzeit ihren 
Ausgang nehmen kann. Nur bei so weit vorgeschrittener Lungenphthise, 
welche eine liingere Lebensdauer des betreffenden Individuums nicht 
mehr erhoften lafkt, steht man besser yon jedem Eingriffe ab. 

Die Kauterisation von tuberkulésen Geschwiiren, die dem Auge 
zugdnglich sind, sowie die Behandlung derselben mit Jodtinktur oder 
Milchsaure, die Applikation von Jodoform in verschiedenster Weise 
vermag wohl in einzelnen Fiillen lokale Tuberkulose der Vulva, Vagina 
und der Portio zu heilen; Rezidiv ist jedoch ungemein hiufig (Vass- 
MER). Nach den giinstigen Erfahrungen, welche man bei anderen 
tuberkulésen Lokalaffektionen (Knochen- und Gelenksleiden) gemacht 
hat, muf trotzdem die Berechtigung solchen Vorgehens auch fiir die 
Genitaltuberkulose anerkannt werden. Trotz der mehrfachen Mit- 
teilungen, daf Endometritis tuberculosa durch Curettement und ent- 
sprechende Nachbehandlung zur Heilung gebracht wurde (HEGAR, 
MICHAELIS, VASSMER, HALBERTSMA), steht man heute kaum mehr 
an, die Totalexstirpation des erkrankten Organes als das richtigere 
Vorgehen zu empfehlen, bei weleher Gelegenheit dann auch eine Be- 
sichtigung resp. Mitentfernung der Adnexe erméglicht ist. Statt daher 
Zeit mit verschiedenen erhaltenden Methoden zu versiiumen, wird man, 
wie beim Carcinom, besser tun, rasch radikal vorzugehen. 

Aus demselben Grunde wird bei Affektion des Scheidenteiles 
eine supravaginale Amputation zu verwerfen sein, da man nie wissen 
kann, ob nicht auch bereits der Gebirmutterkérper ergriffen ist. 
Wie wir uns heute bei auf andere Weise entziindlich verinderten 
Kileitern nicht mehr darauf beschriinken, diese zu exstirpieren, sondern 
fast regelmaivig auch den Uterus mit entfernen, so wird dies fiir die 
tuberkulésen Affektionen um so mehr geboten sein. Wir empfehlen 
daher in Uebereinstimmung mit vielen Autoren (besonders auch mit 
J. VEIT, HEGAR) die abdominale Radikaloperation. 

Bei indolenten, sich wenig veriindernden Fiillen ist es allerdings 
oft besser, nicht zu operieren und sich auf eine medikamentis-diite- 
tische Behandlung zu beschriinken, da spontane Heilung doch auch 
beobachtet wurde (ALTERTHUM, J. VEIT, SELLHEIM). Von Medika- 
menten wiiren, wenn man dem Vorschlag GOLDBERGs fiir die Behand- 
lung des minnlichen Urogenitalsystems Folge leisten will, hauptsachlich 
Kreosot, Guajakol und Ichthyol in Verwendung zu ziehen. Fretich 
haben diese Mittel hauptsichlich bessernd auf renalvesikale Affektionen 
gewirkt und hauptsichlich nur die subjektiven Beschwerden beseitigt. 
Auch des zuweilen giinstigen Erfolges von Schmierkuren mit Sapo 
viridis mége hier gedacht werden. 

Bei allen Eingriffen wird jedoch yorher der Allgemeinzustand 
und ein anderweitiger Sitz der Tuberkulose immer in Betracht zu 
ziehen sein. Vor allem muf bei der Hiufigkeit des priméiren Sitzes 
in diesen Organen der Zustand der Lungen als ein mafgebender 
Faktor hingestellt werden. Bei solchen Fallen mit Komplikation ver- 
mag der operative Kingriff einen exazerbierenden Hinfluf auszuiiben. 
(Potano). Nie darf die Allgemeinbehandlung, besonders bei jugend- 
lichen Individuen, aus dem Auge gelassen werden und solch ein all- 
gemeines Regime soll, entsprechend unseren heutigen Grundsitzen, 
sowohl vor als auch nach der Operation zur Durchfiihrung gelangen. 

Die von HeGar und Wrepow veroffentlichten giinstigen Erfolge 

OS 
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und Dauerheilungen nach operativen Eingriffen sind recht ermutigender 
Art. Durch Injektion mit Kocus Tuberkulin, welche in mehreren 
Fiillen von Tuberkulose der Vulva (Lupus) versucht wurde (VIATTE), 
war ein therapeutischer Erfolg nicht erzielt worden. 

Es ist auf Grund giinstiger Erfahrungen geradezu zu einer Vor- 
schrift geworden, bei Peritonitis fupercmboss die Bauchhoéhle 
zu eroffnen, trotzdem man weif, daf die Affektion bei jugendlichen 
Individuen spontan zur Ausheilung kommen kann (BORCHGREVINCK, 
Rose). Am giinstigsten stellt sich dabei die Prognose fiir die Form 
mit Ascites und disseminierten Knétchen. Bei den trockenen Formen 
ist die Aussicht auf Heilung, wie die Statistik lehrt, eine wesentlich 
geringere. KONIG berechnet den Prozentsatz der Heilung durch In- 
cision bei Peritonitis tuberculosa mit 65 Proz., RORScH (1893) (3858 
Operationsfille) mit 70 Proz. Puitipps, welcher 130 Falle zusammen- 
stellte, konnte nur fiir 21 derselben das Ausbleiben einer Besserung 
feststellen. Von 96 Fallen waren 48 linger als 1 Jahr geheilt, © 
linger als 2 Jahre. Die Zahlen fiir die primiren Heilungen bei 
Ascites schwanken nach neueren Berichten zwischen 67—85 Proz. 
(MarGaRuccr (1896), Stmon Tuomas (1896), v. KrENcKI (1902), 
Pork (1902)|. Wesentlich ungiinstiger sind jene fiir die trockene 
Form (57—61 Proz.). 

ESPENSCHIED bemiihte sich, die Mi&erfolge zusammenzustellen. 
Die Zahlen werden sich fiir diese verschieden beurteilen lassen, je 
nachdem der nachtrigliche Tod an Tuberkulose anderer Organe in 
Rechnung gezogen wurde oder nicht. Geschieht das erstere, so er- 
hebt sich die Zahl selbst bei der gtinstigsten Form auf 43 Proz., 
indes bei der Peritonitis tuberculosa sicca bereits 72 Proz. Mikerfolge 
gleich nach der Incision zu verzeichnen wiren. Die Zahl der un- 
giinstigen Berichte tiber Dauerheilung nach ausgefiihrter Operation 
mehren sich in dem Mage, als die Beobachtungs szeit ausgedehnt wurde. 
Wohl heilte der lokale Prozef aus, aber die Individuen “erlagen friiher 
oder spiter tuberkulésen Prozessen anderer Organe oder der primaren 
Herde. Einzelne Beobachter gehen so weit, da8 sie nicht einmal in 
der Laparotomie ein die Heilungstendenz unterstiitzendes Moment er- 
blicken, sondern die Ziffer der natiirlichen Ausheilung fiir gréfer 
halten als den Heilwert der Operation (BORCHGREVINCK, Roses). Bei 
strengerer Kritik stellte sich fiir 500 Faille der Literatur bei der 
Voraussetzung einer Heilungsdauer von 3 Jahren fiir die Form mit 
Ascites -nur 23,3 Proz. Heilung und fiir die adhisive Form nur 
9S Proz,. Heilung (W UNDERLICH). Gegen diese neueren Anschau- 
ungen der Bedeutungslosigkeit des operativen Eingriffes nimmt mit 
Recht H. W. FREuND Stellung, indem er aus seinem Beobachtungs- 
material auch regelmifige Heilung bei den ungiinstigsten Formen zu 
erweisen vermag. Wichtig ist die Tatsache, dai auf Grund nachtriglich 
ausgefiihrter Obduktionen’ festgestellt werden konnte, daf die Heilung 
eine auch in anatomischem canine vyollkommene sein kann (SIPPEL, 
KOrTE, ISRAEL u. A.). Trotz Schwindens des Ascites kann man noch 
nach Jahren bei der Relaparotomie Knétchen begegnen (JORDAN). 

Es wird heute (entsprechend dem Vo rschlage “BouILLys) als 
allgemein geboten erachtet, daf nach Eréffnung der Bauchhéhle bei 
Bauchfelltuberkulose (lie Tuben und der Wurmfortsatz zu untersuchen 
und wenn erkrankt befunden, zu entfernen seien. Dies gilt natiirlich 
besonders fiir jene Fille, bei welchen diese Organabschnitte direkt 
den Ausgangspunkt der Affektion darstellen. Den Beweis fiir die 
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Richtigkeit dieser Indikation liefern einige bekannt gewordene Be- 
obachtungen (TERILLON). 

Ueber die Ausdehnung des anzulegenden Schnittes und den Zeit- 
punkt, zu welchem die Incision am besten vorzunehmen sei, gehen 
die Ansichten auseinander. Beide Momente scheinen nicht yon 
wesentlicher Bedeutung zu sein. Manchmal haben wiederholte Ein- 
griffe endlich Heilung gebracht (GALVANI D’ Urso). 

Dem Vorschlage LOHLEINs und ConpamIns, an Stelle der gewohn- 
lichen Eréffnung der Bauchhéhle die Colpocoeliotomia posterior vor- 
zunehmen, kénnen wir uns nicht ohne weiteres anschlieBen, schon aus 
dem vorher angefiihrten Grunde, wenn wir auch die von BAUMGART 
angefiihrten Vorziige dieser Methode (geringerer Schok, verminderte 
Infektionsgefahr, kiirzeres Krankenlager) bis zu einem gewissen Grade 
anerkennen und Versuche mit derselben fiir bestimmte Fille (z. B. 
sehr herabgekommene Kranke) empfehlen miissen. 

Nach der ausgefiihrten méglichst kurzen Inzision die Drainage der 
Bauchhohle anzufiigen (MikuLicz-FircHAU), hat man heute giinzlich 
aufgegeben. 

Noch nicht vollkommen klar sind wir heute dariiber orientiert, 
welches das wirksame Prinzip beim Ausheilungsmodus nach der In- 
cision sei. Viele Untersucher beschiftigten sich mit den histologischen 
Verinderungen der tuberkulésen Herde nach ausgefiihrter Incision 
sowohl in einzelnen Fallen beim Menschen als auch bei auf experi- 
mentellem Wege erzeugter Bauchfelltuberkulose des Tieres. 

Bei den serésen Formen scheinen hierbei mehrere Momente in 
Betracht zu kommen, so vor allem die rasche Entleerung des Exsu- 
dates durch den Bauchschnitt, wodurch Trockenlegung, Entlastung der 
komprimierten Gefife, dadurch stiirkere Fluxion (HILDEBRAND) und 
bessere Resorption erzielt wird (VIERORDT u. A.), ferner eine Art 
fibréser Umbildung der Tuberkelelemente (Einkapselung durch neuge- 
bildete Bindegewebsprodukte, Bumm, H. W. FreEunp, d’ Urso, BACIOCHI). 
Dieser letztere Modus der Ausheilung kommt bei den klinisch giinstigen 
Formen (miige Aussaat von Knétchen, typische, nicht leukocytenreiche 
Serosatuberkel, fibrése Peripherie, BORCHGREVINCK) zweifellos auch 
spontan recht hiutig vor. Nur tiber die genaueren Details dieser Umbildung 
besteht keine Einigkeit in der Anschauung der Autoren. KAHLDEN 
faBt dagegen die fibrése Umbildung als einen sekundiaren Prozef, 
als ein Zeichen bereits fortschreitender Ausheilung auf. Vielfach be- 
gegnet man bei Tuberkulose reichlicher Bindegewebswucherung, ohne dak 
ein Stillstand Platz greift. Garri fiihrt die Heilung auf eine langsam 
sich vollziehende Degeneration der epitheloiden Zellen zurtick.. Der 
Wirkung von Antitoxinen wird neuerdings eine Bedeutung zugeschrieben. 

Auch die Bedeutung der angewendeten Antiseptica, die Wirkung 
des Tageslichtes und der atmosphirischen Luft (Lufteinblasen, Mo- 
seTIG, NoLEN) wurden als Heilfaktoren herangezogen, spielen jedoch 
gewil} keine wesentliche Rolle. Die Heilung durch Bildung von Ad- 
hiisionen, also Ueberfiihrung in die trockene, adhisive Form (PHI- 
Lips, ESPENSCHIED u. A.) ist auf Grund von wiederholt angefiihrter 
Wiederer6ffnung der Bauchhéhle, welche die vollstindige Restitutio 
ad integrum ohne Adhisionsbildung nachweisen lie&, widerlegt worden 
(JORDAN). Gegen das Moment der Entlastung wird von mancher Seite 
die Ergebnislosigkeit der Punktion angefiihrt. 

Gar nichts wei man iiber die Wirkung der Operation bei der 
trockenen und eiterigen Form. die doch zweifelsohne auch beobachtet 
wurde (Guuck, H. W. Freunp). Merkwiirdig ist die Tatsache, dal 
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nach Ausheilung der Bauchfelltuberkulose auch an anderen affizierten 
Organsystemen eine Heilungstendenz sich geltend macht (VIERORDT, 
MERKEL, ISRAEL). 


Einflu& des Sexuallebens auf eine bereits im Orga- 
nismus vorhandene Tuberkulose. Tuberkulose der 
Placenta. 


Lesert hat bereits den nachteiligen Einflu8, welchen Konzeption 
und das Geburtsgeschift auf tuberkulése Individuen auszuiiben ver- 
mag, in Form einiger priizise gefafter Thesen zum Ausdruck zu 
bringen versucht. Dieselben lauten: 

1) Bei Stillstand der Tuberkulose wird dieselbe bei spaterer Ver- 
heiratung wieder wachgerufen, wenn Schwangerschaft eintritt. 

2) Vorgeritickte Phthise verhindert zumeist die Konzeption; friihere 
Stadien tun dies nicht. Die Schwangerschaft verliuft wohl im Sinne 
der GrisoLueschen Lehre meist bis an das Ende. 

3) Abortus, Schwangerschaft und Wochenbett wirken durchsehnitt- 
lich in %/, der Fille nachteilig in Bezug auf die Entwickelung und 
den raschen Fortschritt schon bestehender Tuberkulose. 

4) Das Wochenbett kann bei bestehender Anlage die Krankheit 
direkt hervorrufen. 

Diese alte Lehre vom schidigenden FEinflufg, den Ejintritt von 
Schwangerschaft, besonders aber das Geburtsgeschéft und linger 
fortgesetztes Stillen auf den Verlauf eines schon bestehenden, phthisi- 
schen Prozesses zu nehmen pflegen, hat vielfach und auch neuerdings 
Anhinger gefunden (VIRCHOW, CORNET, GERHARDT, PINARD, Ka- 
MINER u. A.). Nach v. YSENDYCK stellt sich die Prognose dann am 
schlimmsten, wenn (lie Tuberkulose am Beginn der Schwangerschaft 
ausbricht oder yon neuem aufflackert. Den extremsten Standpunkt 
nimmt MARAGLIANO ein, welcher in jedem solchen Falle die Unter- 
brechung der Schwangerschaft unbedingt fordert. 

Trotz einzelner gegenteiliger Beobachtungen (J. VErrT u. A.) méchten 
wird auf Grund unserer eigenen Erfahrungen mehr den allgemein 
giiltigen Anschauungen beipflichten und kénnen uns nicht fiir ein 
lange fortgesetztes, zuwartendes Verhalten aussprechen !). 

Der Ausbruch von akutester Lungentuberkulose mit letalem Aus- 
gange im oder gleich im Anschlusse an das Wochenbett gehért zu 
den bekanntesten Erscheinungen. Vielleicht mu diese galoppierende 
Schwindsucht auf den Gebirakt, bei welchem tiefe Inspirationen aus- 
gelést werden. und damit auf eine Art von Aspirationstuberkulose 
(yon schon bestehenden, ilteren, nicht erkannten Kavernen aus) zurtick- 
gefiihrt werden, wobei Blutbeschaffenheit und Blutdruckverhiltnisse, 
sowie die Herabsetzung der Widerstandskraft bei der Wéchnerin eine 
Rolle spielen diirften. Ob es hierbei zu allgemeiner Tuberkulisation 
kommen kann, und ob der Ausgangspunkt in der Gebirmutter, speziell 
in der Placentarstelle zu suchen sei, erscheint fraglich. Viele nehmen 
dies an. Es ist aber ebenso gut denkbar, da8 die Entwickelung von 
Tuberkeln an letzterem Orte als Teilerscheinung aufgefait werden miisse. 

Daf sich die tuberkulése Infektion auch im Placentargewebe 
etablieren kénne, wissen wir bereits auf Grund einiger verliflicher 
Angaben (SCHMORL, KOCKEL). Doch sind solehe Herde ebenso selten 


1) Siehe auch in dem Werke ,,Entstehung und Bekiimpfung der Lungentuber- 
kulose* von JACOB und Pannwirz, Bd. I, Leipzig 1901 den Abschnitt tiber Ehe, 
Schwangerschaft und Lungentuberkulose. 
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als spirlich. Immerhin sind sie von gréftem Interesse und folgen 
wir der Beschreibung LEHMANNs. 

Die Placenta zeigte makroskopisch normales Aussehen: auf der 
maternen Fliche, aber auch im Gewebe derselben fanden sich ver- 
einzelte, graue, durchscheinende, runde Knoétchen von Hirsekorngréfe, 
welche sich scharf abhoben. Mikroskopisch zeigten diese Herde die 
charakteristischen Verinderungen (zentrale Nekrose, LANGHANSsche 
Riesenzellen) und lieSen sich Tu- 
berkelbazillen nachweisen, — 
Wihrend diese typischen Tuberkel 
innerhalb der Chorionzotten saBen, 
fanden sich Rundzellentuberkel 
in der Decidua. 


Fig. 258. Tuberkulose der Placentar- 
stelle. Uterus, 6 Wochen nach der Ge. 
burt einer ausgetragenen Frucht — von 
vorn aufgeschnitten — zeigt die Placentar- 
stelle an der hinteren Wand, in Form 
einer polsterartigen Verdickung yon ober- 
fliichlich nekrotischen Massen. Am Durch- 
schnitte derselben finden sich massenhaft 
thrombosierte GefiBe und einige wenige 
mikroskopische Herde tuberkuléser Natur. 
Ted des 23-jihrigen Individuums an akuter 
Miliartuberkulose (Lungen, Milz, Leber, 
Nieren, Bauchfell), nachdem schon vor der 
Schwangerschaft Anzeichen einer Lungen- 
spitzenaffektion tuberkuléser Natur be- 
standen hatte. Infektion der Placentar- 
stelle als Teilerscheinung der allgemeinen 
Tuberkulisation. 


Die Frage der Miglichkeit des Ueberganges von 
Tuberkelbacillen von Mutter auf' Kind durch die Pla- 
centa gilt heute als im positiven Sinne erledigt. Fitir Tiere, be- 
sonders Kilber, schon lange nachgewiesen (JOHNE, Csokor u. A., 
siehe auch den Abschnitt tiber Ergebnisse der Experimente), ist 
die intrauterine placentare Infektion fiir den Menschen erst durch die 
Befunde von BircH-HrirRscHFELD und ScHmMoRL (1891) sicherge- 
stellt. Es wurden aber Tuberkelbacillen oder deren krankhafte Pro- 
dukte auch im menschlichen Foetus von MERKEL, DEMME und SARWEY 
gefunden, wodurch die BAumGartsche Lehre von der kongenitalen 
Tuberkulose weitere sichere Stiitzen erhalten hat. 


Beschreibung der Abbildungen. Tafel. 


a) Uebersichtliches, farbiges Strukturbild der erkrankten Schleimhaut bei 
Salpingitis tuberculosa. Vergr. Zeiss Oc. 2 Obj.aa. Himatoxylin-Kosinfarbung. 
Die Schleimhautfalten sind zu einer Masse verschmolzen, analog wie bei Pyosalpinx; da 
und dort noch vom Epithel ausgekleidete Hohlriume. Deutlich heben sich tinktorcll 
und in ihrer Struktur die einzelnen Tuberkel von der Umgebung ab. In denselben cie 
charakteristischen LANGHANSschen Riesenzellen. Stellenweise Farblosigkeit, Verkésune. 

b) Makroskopisches Priéparat von Combinierter Kileiter- und Eier- 
stocktuberkulose. Schnitt durch die konglobierten Adnexa uteri. K&siger Hiter 
erfiillt die Eileiterlichtung und die AbsceBhéhle des Eierstockes. Das Praparat 
stammt von einer 45-jahr., hereditiir belasteten Patientin, die auBerdem selbst mehr- 
fach Zeichen von ausgeheilter Lokaltuberkulose an sich trigt und mit einem tuber- 
kulésen Manne verheiratet war. Linke Lungenspitze verdiichtig. An der vorderen 
Mastdarmwand eine narbige Einziehung (ausgeheiltes Uleus). Das retrocervikale 
Gewebe schwielig veriindert. Die Probepunktion der miachtigen, starr fixierten Adnex- 
tumoren forderte Eiter zutage. Untersuchung auf Tuberkel-Bacillen in demselben 
negativ. Heilung nach abdominaler Radikaloperation. 
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Kapitel XXV. 
Sepsis. 


Von 


Ernst Bumm. 


Erkrankungen, welche unter den Begriff ,Sepsis* fallen, sind 
im Bereiche der weiblichen Genitalien auferordentlich hiufig. Das 
Wort Sepsis (von s7zm, faulen) bedeutet eigentlich Faulnis, hat jedoch 
im Lautfe der letzten Decennien einen viel allgemeineren- Sinn erhalten. 
Man bezeichnet heute als Sepsis solche Erkrankungen, welche durch 
das Eindringen gewisser Mikroorganismen in Wunden des Kérpers 
hervorgerufen werden und entweder als lokale Entziindungen der 
Wunde und ihrer Umgebung verlaufen oder, von der Wunde aus 
weitergreifend, den Gesamtorganismus befallen. Das deutsche Wort 
fiir den Ausdruck Sepsis in seinem jetzigen Sinne wire also ,Wund- 
verseuchung” oder ,Wundvergiftung* oder auch ,Blutver- 
eiftung“, wenn der Prozef ein allgemeiner geworden ist. 

Pathogenese. Wunden, welche zur Eingangspforte der Infektion 
werden konnen, finden sich vor der Pubertét und nach dem Klimak- 
terium nur selten an den weiblichen Genitalien. Um _ so_ hiufiger 
und mannigfaltiger treten sie wiihrend der Jahre der Geschlechtsreife 
und Fortpflanzung auf. Da sind vor allem die Wunden, welche not-’ 
wendigerweise bei jeder Geburt entstehen und deren Infektion be- 
kanntlich zu einer eigenartigen Form der Sepsis, dem Kindbettfieber 
fiihrt. Aber nicht nur die Geburt am Ende der Schwangerschaft, 
sondern auch jeder Abortus hinterlagt Wunden, und nicht selten gibt 
eine friihzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft die Gelegenheit 
fiir eine septische Erkrankung ab, deren Ursprung uns auf den ersten 
Blick ritselhaft erscheint. Verletzungen kénnen ferner entstehen bei 
der Kohabitation, durch Masturbation, oder sie werden gelegentlich 
bei therapeutischen MaBnahmen, bei der Ausfiithrung von Irrigationen 
und Aetzungen, beim Einfiithren der Sonde, des Spekulums oder eines 
Pessars veranla&t. Schlecht sitzende oder rauh gewordene Pessare 
oder andere Fremdkérper kénnen Druckgeschwiire in der Vagina be- 
wirken, welche zur Eingangspforte fiir die septischen Keime werden. 
Endlich setzen wir Aerzte selbst bei unseren Operationen absichtlich 
Wunden, die wir zwar in der Regel, aber doch nicht ausnahmslos vor 
der septischen Infektion zu bewahren vermégen. 

Aetiologie. Sepsis ist keine einheitliche Erkrankung. Je genauer 
man die septischen Erkrankungen studierte, desto deutlicher  trat 
hervor, daf verschiedene Mikroorganismen die Fahigkeit besitzen, sich 
auf Wunden anzusiedeln und yon hier aus Entziindung, Fieber und 
alle tibrigen Symptome der Sepsis hervorzurufen. Man kann die 
Keime, welche in Betracht kommen, in zwei groke Gruppen scheiden : 
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Die Einen vermégen sich nur auf totem Substrat oder auf einem 
(rewebe, das in seiner Lebenskraft schwer geschiidigt ist, zu vermehren, 
sie finden deshalb nur auf der nekrotischen Oberfliche der 
Wunden und im Wundsekret ihr Fortkommen. Die hauptsach- 
lichsten Reprisentanten dieser Bakteriengruppe sind die Faulnis- 
keime, deren es zahlreiche Arten, Bazillen und Kokken, gibt. Wie die 
Hefezellen bei ihrer Vermehrung die zuckerhaltige Nahrlésung i in Alkohol 
und Kohlensiure zerlegen, so rufen die Faiulniskeime durch hr Wachs- 
tum im Wundsekret Zersetzungen hervor, es entstehen unter ihrer Ein- 
wirkung giftige Stoffe (Toxine), welche von der Wunde aus resorbiert 
werden und Fieber erzeugen. Ein typisches Beispiel der Wirkungs- 
weise der Faulnisbakterien liefert jede Wunde, deren Sekret solche 
Mikroorganismen enthilt und durch Stauung unter héheren Druck 
gerdt. Sofort beginnt die Resorption der Faulnisprodukte, und Fieber 
tritt ein. Wird das gestaute Sekret entleert, die Wunde gespiilt und 
das Faulnisgift weg eveschalft, so hért die Resorption auf, die Tempe- 
ratur kehrt zur Norm zuriick. Die Vergiftung durch Fiaulnisstotfe 
wird als ,putride Intoxikation‘, ,Saprimie‘, ,Toxinimie* oder 
auch als ,Resorptionsfieber“ bezeichnet. Aehnlich wie die Faulnis- 
bakterien verhalten sich Wunden gegeniiber die Bazillen der Diphtherie, 
des Tetanus und das Bacterium coli, sie vermégen sich ebenfalls nur 
auf der Oberfliiche der Wunde zu vermehren und sind vor den 
Faulniskeimen nur dadurch ausgezeichnet, dal sie besonders giftige 
spezifisch wirkende Stoffe (Diphtherietoxin, Tetanustoxin) produ- 
zieren. 

Die zweite Gruppe der Bakterien, welche bei der Sepsis eine 
Rolle spielen, umfakt solche Arten, welche invasive Eigen- 
schaften besitzen, d. h. den schidigenden Einfliissen der Zellen 
und Kdérpersifte zu widerstehen vermédgen und deshalb in das 
lebende Gewebe eindringen und sich hier vermehren 
kénnen. Sie sind viel gefihrlicher als die Féulniskeime. Denn 
wihrend diese nur auf der Oberfliche der Wunde vegetieren und 
unseren keimtétenden Mitteln relativ leicht zugiinglich sind, bereiten 
jene ihre giftigen Stoffwechselprodukte im Inneren der Gewebe und 
in den Siften des Kérpers, wir kénnen ihnen viel weniger leicht 
beikommen, und die Genesung hingt meist allein davon ab, ob die 
Zellen, welche von dem auf die Invasion reagierenden Organismus 
aufgeboten und an die gefihrdete Stelle gew orfen werden, im Kampfe 
mit den eingedrungenen Keimen siegreich bleiben oder nicht. Im 
Gegensatz zu der putriden Wund-Intoxikatin, welche nach dem 
oesagten auf der Resorption von Féaulnisgiften von der Wundober- 
fliiche her beruht, bezeichnet man das Vordringen der Keime in das 
lebende Kérpergewebe als Wund-Infektion. Die bekanntesten und 
am meisten verbreiteten Mikroorganismen der Wundinfektion sind 
der Streptococcus pyogenes und der Staphylococcus pyo- 
genes (aureus und albus). Diese Keime sind vor anderen pyogenen 
Bakterien dadurch ausgezeichnet, da’ ihre Virulenz (d. i. ihre In- 
vasionskraft) innerhalb weiter Grenzen und sehr rasch wechseln kann. 
Derselbe Strepto- oder Staphylococcus, welcher eine obertliachliche 
Wundeiterung, wie z. B. ein leichtes Panaritium, hervorruft, kann so 
giftig werden, da8 er in einem anderen Falle eine unaufhaltsam fort- 
schreitende Phlegmone bewirkt und durch allgemeine Sepsis in wenigen 
Tagen zum Tode fiihrt. Durch Wachstum der Keime im Kérper erfahrt 
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die Virulenz eine rasche Steigerung, man kann durch fortgesetzte 
Uebertragung yon Tier zu Tier so hochvirulente Streptokokkenkulturen 
erhalten, dafS 1 Hundertmillionstel einer Bouillonkultur Kaninchen in 
2—3 Tagen tétet. Dies stimmt ganz mit den Erfahrungen beim 
Menschen tiberein, denn am verderblichsten wirken jene Keime, die 
frisch yon einem bereits an Wundinfektion erkrankten Koérper tiber- 
tragen werden, wiihrend die Keime, die im Staub u. s. w. vorkommen. 
den Wunden lange nicht so gefaéhrlich sind. 

Formen der Sepsis. Wir betrachten nun die Formen, unter denen 
die Sepsis an den weiblichen Genitalien auftritt, im einzelnen. 


1. Die putride Intoxikation. 


Wundfieber durch Aufnahme von giftigen Fiulnisstoffen wird am 
hiutigsten im Wochenbett beobachtet, wo gestaute Lochien, retinierte 
Blutcoagula, Eihiute oder Placentarreste den Nahrboden fiir die faul- 
niskeime abgeben und die intensiv resorbierende Oberflache der Uterus- 
hdhle fiir eine rasche Aufnahme der gebildeten Gifte sorgt. Aber auch 
auferhalb des Puerperiums kann man_ solches Resorptionsfieber yon 
den Genitalien aus zuweilen entstehen sehen. Ein gutes Beispiel daftir 
geben die verjauchten Fibrome oder die faulenden Schorfe ab, welche 
nach iibermikig starken Aetzungen und Verbriihungen des Endo- 
metriums zurtickbleiben. Der Vorgang ist hier genau derselbe wie 
bei den faulenden Placentarresten im Wochenbett. Jauchungen in der 
Scheide, die durch reizende und sich zersetzende Fremdkérper hervyor- 
gerufen werden, machen nun dann Fieber, wenn gleichzeitig Geschwiire 
bestehen, welche die Aufnahme der Faulnisstoffe erleichtern. Das intakte 
dicke Plattenepithel der Vagina gestattet eine ausgiebige Resorption 
nicht, wie der fieberlose AbflufS der Carcinomjauche oder der zer- 
setzten Scheidenlochien beweist. Typisches Resorptionsfieber entsteht 
ferner, wenn bei unsauberer Punktion der Ovarialkystome Keime ein- 
geschleppt werden und den Cysteninhalt allmahlich in eine faulige 
Masse umwandeln. Resorptionsfieber beobachten wir endlich bei ope- 
rativen Eingritten stets da, wo die Wundsekrete sich zersetzen und 
infolge oberflichlicher Verklebung der Wunde oder mangelhafter Drai- 
nage am freien Abflu8 nach aufen behindert werden. 

Entsprechend der allmihlichen Ausbildung der Fiulnis ist das 
Fieber bei der putriden Intoxikation gewoéhnlich ein langsam  an- 
steigendes, nur wo der Abflu& zersetzter Sekrete plétzlich gehemmt 
wird, steigt die Temperatur rasch und unter Frost an. Puls und 
Allgemein! befinden der Kranken sind bei einfachem Resorptionstieber 
stets auffallend gut. 

Das Problem der Heilung besteht bei dem Fiulnisfieber in der 
Entfernung der abgestorbenen faulenden Gewebsmassen und der Her- 
stellung eines méglichst giinstigen und freien Abflusses der Wund- 
sekrete. Antiseptische Spiilungen unterstiitzen die Reinigune der 
Wundhéhle, haben aber, allein angewendet, keinen Wert, denn sie 
kénnen niemals verhindern, da’ die F dulnis in einem Placentarlappen 
oder in einem yerjauchten Myomknoten, den man zu entfernen unter- 
lassen hat, He ents Sie werden also bei der putriden Intoxikation, 
welche yon zersetzten Massen in der Uterushéhle ihren Ausgang 
nimint, stets zuerst die Ausréumung des Cavum uteri vornehmen und 
erst daran die antiseptischen Spiilungen anschlieBen. Die vollkommene 
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Reinigung der Uterushéhle besorgt zum Schlusse der Organismus 
yon selbst, indem durch reichliche ‘Eiterung alle nekrotischen Partikel 
abgestoBen werden. Dieser Vorgang prigt sich auch an der Be- 
schatfenheit des Uterussekretes aus. Zuerst jauchig und héchst iibel- 
riechend wird es allmihlich eiterig und sobald die AbstofSung der 
abgestorbenen Partien yollendet ist, geruchlos, um endlich nach der 
Ueberhaiutung der gereinigten W unden rein schleimig zu werden. 


. Die septische Infektion. 

Die Keime der W undinfektion kénnen durch eine energische Re- 
aktion des Organismus noch innerhalb der Wunde unschiidlich gemacht 
und am weiteren Vordringen gehindert werden. In solchen Fallen 
bleibt der Infektionsprozek auf die W pr und ihre nichste Umgebung 
beschrankt, wir haben es mit infizierten Wunden (Geschwiiren) 
der Vulyaund Vagina, mit Teer erterseptischer Endo- 
metritis, und bei weiterem Ascendieren der Keime mit lokali- 
slierter septischer Salpingo-Oophoritis zu tun. Wird die 
Eingangspforte tiberschritten, so geschieht das Vordringen der Keime 
entweder auf dem Wege der Lymphbahnen oder der Blutbahnen oder 
auf beiden zugleich. Die Ausbreitung der septischen Mikroben inner- 
halb der Lymphbahnen fiihrt zur Phlegmone des Beckenzell- 
gewebes und weiterhin zur Infektion des Bauchfelles ( (sep- 
tische Peritonitis), die Ausbreitung auf dem Wege der Blutbahnen 
fiihrt zur Thrombophlebitis, Pyimie und Septikamie. 


a) Die infizierten Wunden der Vulva und Vagina 

Wunden der Vulva und Vagina, mogen sie durch das Geburts- 
trauma oder durch zufiallige Verletzungen entstanden oder durch opera- 
tive Eingriffe herbeigefiihrt sein, lassen die stattgehabte Infektion 
leicht erkennen, wenn man sie bloflegt und dem Ange zuginglich 
macht. An die Stelle des gesunden, roten Grundes tritt nach der In- 
fektion ein Belag, der bald als diinner, grauer Schleier, bald als dicke, 
speckige Membran die Wundoberfliche itiberzieht. Dieser Belag ist 
nicht etwa eine fibrinése, ,diphtheritische* Ausschwitzung, sondern er 
entsteht durch die mehr weniger tief greifende Nekrose der Gewebs- 
schichten, welche yon den Mikroorganismen befallen sind. Sind nur 
die Bakterien der Sepsis (Strepto- oder Staphylokokken) anwesend, 
so ist der Belag weiSlich und geruchlos, treten im weiteren Verlaufe 
Faulniskeime dazu, so nimmt der Belag eine briunliche, schmierige 
Beschatfenheit und fétiden Geruch an. 

Die Umgebung der infizierten Wunden ist gerétet, die Wund- 
rinder sind geschwollen. Am Damm und an der Vulva breitet sich 
diese Schwellung gewoéhnlich in Form eines Oedems auf die Labien 
und die Clitoris aus und laé8t so den Bestand einer Infektion ver- 
muten, bevor man die Wunde gesehen hat. 

An der Grenze zwischen der nekrotischen Wundoberfliiche und 
dem lebensfahigen Gewebe bildet sich friihzeitig durch dichte In- 
filtration des Bindegewebes mit Leukocyten ein Granulationswall aus, 
welcher die Mikroben ain weiteren Vordringen hindert und gleichzeitig 
die AbstoBung der abgestorbenen Gew ebsschicht durch Eiterung herbei- 
fiihrt. Man sieht zuerst an einzelnen Stellen der Wunde, “dann in 
ihrem ganzen Umfang den Belag sich abheben und darunter gesunde 
Granulationen hervorspriefen, ,die Wunde reinigt sich*. Erst nach 
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der Reinigung kann die definitive Heilung durch Hertiberwachsen 
des Epithels yon den Wundrindern her eintreten. 

Die 6rtlichen Erscheinungen, welche infizierte Wunden der Vulva 
und der Scheide machen, sind Schmerzen und yermehrte Sekretion. 
Wunden in der Tiefe der Scheide verursachen nur ein dumpfes, nicht 
genauer lokalisiertes Schmerzgefiihl im Becken, Wunden an der Vulva 
dagegen geben eine viel deutlic here Empfindung des Entziindungs- 
schmerzes, der sich beim Urinieren zu heftigem Brennen steigert. 
Das Sekret ist im Anfang diinn und serés, spater mit zunehmender 
Jeimischung von Leukocyten eiterig, die infizierenden Bakterien lassen 
sich im Sekret leicht nachweisen. 

Der Gesamtorganismus reagiert auf die értliche Infektion stets 
durch Fieber, das zuweilen mit einem Frost beginnt und bis zur De- 
markierung des Infektionsprozesses anhiilt. 

Bie Behandlung hat mit der Blo&legung der Wunden zu beginnen. 
Nahte miissen entfernt werden, so dak der Sekretabfluf§ ein véllig 
freier ist. Der nekrotische Belag wird tiglich mit Jodtinktur energisch 
veritzt, welche einesteils die Keime zerstort, anderenteils die Granula- 
tionsbildung anreet. Bei jauchenden Wunden empfiehlt sich das tiig- 
lich mehrfach wiederholte Auflegen von Gazestiickchen, welche mit 
d-proz. Lésung yon essigsaurer Tonerde, mit Chlorwasser oder 3-proz. 
Wasserstoffsuperoxid getrinkt sind. Ist die Granulationsbildung im 
Gange, so geniigen tiigliche Sublimat- oder Lysolspiilungen. 


b) Die septische Endometritis. 


Der Prozef. welcher sich an infizierten Wunden der Scheide ab- 
spielt, wiederholt sich in genau derselben Weise am Endometrium 
ceryicis et corporis uteri, wenn septische Keime auf wunde Stellen 
dieser Schleimhautbezirke eingeimpft werden. Man beobachtet heute die 
septische Endometritis fast ausschlieflich bei infizierten Woéchnerinnen, 
sie kann jedoch, wie es in der vorantiseptischen Zeit nicht selten sich 
ereignete, auch nach unreinlich ausgefiihrten Dilatationen, Sondierungen. 
Aetzungen, Excochleationen u. s. w. auftreten. 

Die Schleimhaut des Corpus uteri lagt sich dem Auge nur schwer 
zugainglich machen, man kann deshalb den Ablauf der Veriinderungen 
an der Corpusschleimhaut in der Regel nicht verfolgen. Wir sehen 
nur bei klaffendem Muttermund an der Cervixmucosa einen weil- 
lichen Belag auftreten, der unter Umstiinden zu einer Auskleidung 
der Héble mit dicken Membranen fiihrt und im Laufe der Heilung 
allmihlig abgestoken wird. Obduktionsbefunde beweisen, da die 
Vorginge an der Mucosa corporis denen an der Cervixmucosa vdllig 
gleichen, das Verhalten dieser gibt uns also Aufschlu8 iiber jene, das 
Spiegelbild der Cervix ist zugleich das Spiegelbild des Cavum uteri. 

Oertliche Schmerzen, vermehrte Sekretion und Fieber sind die 
Symptome der septischen Endometritis. In der Schwere des Verlaufes 
bestehen die gréften Unterschiede. Es gibt Fille, wo bei geringer 
Temperatursteigerung, miabiger Kmpfindlichkeit des Uterus und 
schwachem Belag der Schleimhaut in wenigen Tagen der ganze Prozef8 
ablauft und nur der Befund yon Streptokokken im Uterussekret be- 
weist, daf es sich dabei tatsichlich um seine septische Infektion — 
allerdings mit wenig virulenten Keimen — handelt. Besitzen die 
Keime eine hohe Virulenz, so zeigen alle Symptome einen viel 
ernsteren Charakter. Die. Erkrankung beginnt mit einem Schiittel- 
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frost, die Temperatur steigt auf 39—40° C, das Allgemeinbefinden ist 
von Antang an schwer ergriffen, nicht nur der Uterus, sondern die 
ganze Unterbauchgegend ist schmerzhaft und die charakteristische 
Belagbildung an der Schleimhaut deutlich ausgepriigt. Es vergeht 
dann eine Woche und mehr Zeit, bis unter anhaltend hohem Fieber 
die anfinglich serése Sekretion eiterig wird, die Membranen sich ab- 
stofen und die Schleimhaut sich reinigt. Eine Ausbreitung der In- 
fektion aufs Parametrium, ins Peritoneum und allgemeine Sepsis sind 
bei den schweren Formen der septischen Endometritis keine Selten- 
heit; im Wochenbett, wo infolge der reichlichen Blut- und Lymph- 
gefawentwickelung an der Placentarstelle die Verhiltnisse fiir das Ein- 
dringen der Keime besonders giinstig liegen, ist das Endometrium 
fast ausschlieSlich der Ort, von dem die Allgemeininfektion ihren 
Ausgang nimmt. 

Bei der Behandlung der septischen Endometritis galt es jahrelang 
als erster Grundsatz, durch lokale antiseptische Mafnahmen die in- 
fizierte Schleimhautfliche zu desinfizieren. Das Tierexperiment wie 
die praktische Erfahrung beim Menschen haben jedoch iibereinstimmend 
dargetan, da’ eine volJkkommene Desinfektion einer infizierten Wunde, 
d. i. die Abtétung aller pathogenen Keime innerhalb der infizierten 
Gewebe, sich auch durch die intensivste Anwendung antiseptischer 
Mittel nicht erzielen lift. Dies gilt fiir offen zu Tage liegende Wunden 
und selbstverstindlich noch in viel héherem Grade fiir den engen, 
buchtenreichen Schleimhautkanal des Cavum uteri. Da ferner durch 
die Einfitihrung von Instrumenten in die Uterushéhle leicht neue Ver- 
letzungen gesetzt werden, welche der Weiterverbreitung des Infektions- 
prozesses Vorschub leisten, ist es ratsam, sich aller ein- 
greifenden értlichen MaSnahmen zu enthalten. Direkt 
schiidlich und deshalb verwerflich ist das Ctirettement, durch das wohl 
fiir den Augenblick der Belag fortgeschafft werden kann, durch das 
aber auch in frisch gesetzte Wunden die pathogenen Keime aufs neue 
eingeimpft werden und der Granulationswall wieder durchbrochen wird 
welchen der Organismus zur Abwehr der Infektion unter dem nekro- 
tischen Belag zu bilden im Begriffe war. So wird man sich also am 
besten auf antiseptische Spiilungen beschranken. Ihr Zweck ist mehr 
die Fortschaffung des gebildeten Wundsekretes als die Desinfektion, 
welche kaum itiber die oberflaichlichsten Schichten des Wundbelages 
hinausreicht. Bei Wochnerinnen mit weit geédffneter Cervix kénnen 
Irrigationen der Uterushéhle ohne stirkere Reizung ausgefiihrt werden, 
bei septischer Endometritis auSerhalb des Wochenbettes miti’te zur 
ausgiebigen Desinfektion erst eine kiinstliche Erweiterung der Cervix 
vorausgeschickt werden. Da ein solcher Eingriff an dem infizierten 
Organ aus den angefiihrten Griinden untunlich ist und auch die In- 
jektion von Desinfizientien (Jodtinktur, Sublimatalkohol, Jodotorm- 
emulsion etc.) mit der Braunschen Uterinspritze keine Erfolge auf- 
zuweisen hat, begniigt man sich mit Sptilungen der Vagina. 

Alles kommt bei der septischen Endometritis auf die rasche und 
energische Reaktion des Organismus an, welche durch dichte Anhaiufung 
von Leukocyten unterhalb der infizierten Gewebsschicht das weitere 
Vordringen der Keime hindert. Wir kénnen durch entsprechende 
Allgemeinbehandlung die natiirlichen Heilbestrebungen untersttitzen. 
Als besonders wichtig in dieser Hinsicht haben sich reichliche Alkohol- 
zufuhr und kriiftige Ernihrung mit leichtverdaulichen Speisen erwiesen. 
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Das Infektionsfieber ist eher giinstig als schédlich und soll deshalb 
nicht durch antifebrile Arzneimittel bekimpft werden. Die Schmerzen 
kénnen durch Eis und Narcotica in mikigen Grenzen gehalten werden. 


c) Die septische Salpingo-Oophoritis. 

In der Regel macht die septische Entziindung des Endometriums 
am Ostium uterinum der Tuben Halt, die Mikroorganismen. dringen 
nicht in das feine Lumen dieser Kanile ein. Wird ausnahmsweise 
die enge Einmiindungsstelle von den Keimen itiberschritten, so erfolgt 
ihre weitere Ausbreitung iiber die Schleimhaut der Tube sehr rasch, 
es entwickelt sich unter den gleichen Erscheinungen wie am Endo- 
metrium eine heftige Entziindung mit Nekrose der Schleimhautober- 
fliiche und erst seréser, dann eiteriger Sekretion. Der gegen das ab- 
dominale Ostium zu abfliefende Eiter bringt die Infektionstrager in 
das Beckenbauchfell und an das Ovarium, welches meist von der Ent- 
ziindung mitereriffen und mit Abscefherden durchsetzt gefunden wird. 
Unter giinstigen Umstiinden kann durch eine friihzeitig sich ausbildende 
fibrinés-adhisive Entziindung der Serosa des Bekens und der be- 
nachbarten Bauchorgane der Eiterherd am Ostium der Tube und am 
Ovarium abgekapselt werden, es entwickelt sich ein ,Adnextumor™, 
welcher in einer Hiille verwachsener Darm- und Netzpartien als Kern 
die eitererfiillte Tube und das vereiterte Ovarium enthalt. Bleibt der 
Abschlu& durch eine fibrinése Serosaentztindung aus, so gelangen die 
Keime in die freie Bauchhohle, und die septische Salpingitis wird zum 
Ausgangspunkt einer allgemeinen septischen Peritonitis, welche ge- 
wohnlich tédlich endet. 

Die Symptome der septischen Salpingo-Oophoritis decken sich im 
Beginn der Erkrankung mit jenen der septischen Endometritis, bald 
jedoch treten die Erscheinungen der Bauchfellreizung: Schmerzhaftig- 
keit der Unterbauchgegend, Darmlihmung, Auftreibung des Leibes, 
schlechte Zunge, Uebelsein und Erbrechen, kleiner, frequenter Puls, 
deutlich hervor. Besonders die spontanen Schmerzen zu den Seiten 
des Uterus und die grofe Empfindlichkeit dieser Gegend bei Druck 
deuten auf die Beteiligung der Tuben hin. Ist das akute Stadium 
vortiber, so lai8t sich durch die bimanuelle Untersuchung leicht das 
Vorhandensein eines einseitigen oder doppelseitigen Adnextumors fest- 
stellen. 

Die Therapie hat in erster Linie die Heilbestrebungen der Natur, 
welche auf die Abkapselung des Infektionsherdes durch adhisive Ent- 
ziindung hinzielen, zu unterstiitzen. Dies geschieht durch absolut 
ruhige Riickenlage, Vermeidung jeder Bewegung und jedes Ortlichen 
Eingriffes, Applikation von Eis und — was die Hauptsache ist — durch 
Verabreichung grofer Morphium- oder Opiumdosen, welche den Darm 
ruhig stellen und zugleich die Schmerzen lindern. Ist das erste gefihrliche 
Stadium der Krankheit voriiber, so wird unser weiteres Handeln durch 
den Verlauf bestimmt. Nimmt sowohl die Gré8e wie die Empfindlich- 
keit des Adnextumors kontinuierlich ab, zeigt er Neigung zur Schrum- 
pfung, so werden wir die Resorption durch Wirme, Jodmittel, ete. 
unterstiitzen und dabei eine Ausheilung eintreten sehen, die allerdings 
nur sehr langsam und unter Bildung einer ausgedehnten Verwach- 
sung von Tube und Ovarium erfolgt. Treten dagegen immer wieder 
neue Riickfalle von Schmerzhaftigkeit und Anschwellung ein, nimmt 
der Gang der Kérperwirme den Charakter des Eiterfibers an, ist 
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somit die Anwesenheit gréSerer und nicht mehr resorbierbarer Eiter- 
herde festgestellt, so kommt die Oeffnung und Drainage des Abscesses, 


as kombiniert mit der Exstirpation der vereiterten Organe, in 
rage. 


d) Die septische Parametritis. 


Nehmen die Keime von einer infizierten Wunde der Cervix oder 
des Endometriums aus ihren Weg in die Lymphgefiife, so gelangen 
sie mit diesen zuniichst in das lockere Zellgewebe des Ligamentum 
latum und rufen hier eine phlegmonése Entztindung hervor, welche 
als Parametritis, und wenn sie sich weiter verbreitet, als Becken- 
zellgewebsphlegmone bezeichnet wird. Die Ausbreitung des 
infektiésen Prozesses folgt den anatomischen Bahnen, wie sie durch 
den Zusammenhang der einzelnen Bindegewebsstrata im Becken ge- 
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Fig. 254. Halbschematische Darstellung des Beckenbindegewebes (blau) auf einem 
Horizontalschnitt durch das Becken in der Hohe des 4. Kreuzbeinwirbels. 


geben und in Fig. 254 halbschematisch dargestellt sind. So sieht man 
vom Parametrium aus die Infiltration nach vorn in das Zellgewebe 
zwischen Blase und Cervix oder nach hinten den Dove asschen Falten 
entlang, in die Bindegewebsumhiillung des Rectums oder aufwarts in 
das retroperitoneale Zellgewebe wandern. Noch haufiger ist die Ver- 
breitung der Entztiindung gegen die seitliche Beckenwand und von 
hier aus nach oben in das subperitoneale Zellgewebe der vorderen 
Bauchwand, wo die brettharte Infiltration bis zum Nabel in die Hohe 
steigen kann. 
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Die histologischen Vorgiinge bei der septischen Infektion des 
Beckenzellgewebes sind dieselben, wie man sie bei jeder Phlegmone 
an beliebigen Stellen des Kérpers beobachtet. Die Mikroorganismen 
dringen in Schwiirmen oder Ziigen innerhalb der feinsten Lymphwege 
vor und befallen auf diese Weise in kurzer Zeit groke Bindegewebs- 
strecken. Wie iiberall, so reagiert der Organismus auch hier auf die 
Infektion durch eine reichliche Ansammlung von Leukocyten im Um- 
kreis der infizierten Gewebspartien. Der weitere Verlauf ist ver- 
schieden je nach der Art der Einwirkung der Infektionstriger auf die 
Gewebe. Bewirken die Mikroben ein Absterben des befallenen Zell- 
gewebes, so werden die nekrotischen Herde yon einem dichten Leuko- 
cytenwall umgeben, allmihlich eingeschmolzen und durch Kinwanderung 
weifer Blutzellen in Eiterherde verwandelt, welche allmahlich zu groBen 
Abscessen konfluieren. Bei der Entleerung derselben sieht man ge- 
wohnlich noch viele abgestorbene Gewebsfetzen im Eiter flottieren. 
Ueben die infizierenden Mikroben, wie z. B. die Streptokokken des 
Erysipels, keine pyogene Wirkung aus, so ist mit der Hyperdmie, 
serésen Durchtrinkung und Rundzelleninfiltration der Infektionsproze8 
abgeschlossen, die Bakterien gehen zu Grunde, und die entzitindliche 
Infiltration kann ohne Eiterung durch einfache Resorption des Ex- 
sudates riickgiingig werden. Beides, die Vereiterung sowohl wie 
die einfache Resorption, wird bei der Parametritis beobachtet. 

Die Krankheit setzt in der Regel ganz akut mit hohem Fieber 
und deshalb unter einem Frost ein, das erste édrtliche Symptom sind 
Schmerzen auf der befallenen Seite oder, wenn die Infektion doppel- 
seitig auftritt, zu beiden Seiten des Uterus. Unter anhaltendem hohen 
Fieber bildet sich eine Infiltration des Beckenzellgewebes aus, die an 
den Kanten des Uterus beginnt und sich seitlich ins Parametrium, 
bei weitergehendem Prozef auch nach vorn oder hinten und nach 
oben verbreitet. Die Infiltration ist anfanglich 6dematés oder teigig- 
weich und gegen die Umgebung nicht deutlich abgegrenzt, erst. all- 
mihlich wird das Exsudat massiger, hirter und dann auch gut um- 
schrieben. Kommt es zu eiteriger Einschmelzung der  befallenen 
Bezirke, so nimmt der Gang der Temperatur den Charakter des Eiter- 
fiebers mit starken morgendlichen Remissionen an, man fiihlt in dem 
Exsudat erweichende, zuletzt fluktuierende Stellen, die schliefSlich 
durchbrechen. Mit der Entleerung des Abscesses fallt das Fieber ab. 
Gewohnlich senkt sich der Eiter der Schwere nach in das periproktale 
Bindegewebe und bricht in den Mastdarm durch, er kann sich aber 
auch in die Scheide, in die Blase, an der vorderen Bauchwand ober- 
halb des Poupartschen Bandes, am Oberschenkel unterhalb desselben 
oder in der Lendengegend zu den Seiten der Wirbelsiule durch die 
Haut nach aufen entleeren. Nicht immer ist mit dem Durchbruch 
des Abscesses eine definitive Ausheilung der Eiterhéhle verbunden, 
es kann zu neuer Retention des Sekretes, abermaliger Senkung des 
Eiters, wiederholten Fistelbildungen kommen und sich die chronisch 
gewordene Beckenzellgewebseiterung unter Bildung kom- 
plizierter Hohlen und Ginge monatelang hinziehen. 

Viel gtinstiger verlaufen jene Fille, in welchen die Vereiterung 
des Exsudates ausbleibt. Ist hier durch die reaktive Entziindung ein 
Stillstand im Fortschritt der Infektion bewirkt, so fallt das Fieber 
definitiv ab, und die Resorption erfolgt ohne Zwischenfille. 

Die Diagnose der infektidsen Parametritis ergibt sich aus dem 
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Nachweis eines entziindlichen Exsudates im Beckenbindegewebe zu 
den Seiten des Uterus, welches nach vorausgegangener Verletzung — 
gewohnlich handelt es sich um ein Geburtstrauma — unter Fieber 
entsteht und sich in der beschriebenen Weise ausbreitet. Verwechse- 
lungen sind méglich mit Himatomen des Lig. lat. und Adnextumoren. 
Besonders die letzteren sind frither sehr hiufig als Parametritis auf- 
gefat worden und werden es noch heute, obwohl die Unterscheidung 
nicht schwierig ist: Adnextumoren lassen das Beckenbindegewebe 
frei, sitzen hinter dem Uterus und hoher als das parametrane Exsudat, 
welches das Scheidengewélbe herabdringt, bis dicht an die Kanten 
des Uterus heranreicht, ihn fixiert und bei doppelseitiger Erkrankung 
formlich einkeilt (Fig. 255). Etwaige Zweifel dariiber, ob der parametrane 
Tumor KEiter oder Blut enthilt, lassen sich sehr einfach durch eine 
Punktion mit der PRavazschen Spritze lésen. 
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Fig. 255. Schematische Darstellung des Sitzes eines parametranen Exsudates (links) 
und eines Adnextumors (rechts). 


Die Behandlung der Parametritis beschrankt sich im Beginn auf 
die Anordnung ruhiger Riickenlage, die Applikation von Eis auf den 
Leib und die Verabreichung narkotischer Mittel. Nach Ablauf des 
akuten Stadiums sucht man die Resorption durch die Anwendung 
warmer Sol- und Moorbiader, heifer Duschen u. s. w. zu beschleunigen. 
Die letzten Reste des Exsudates lassen sich gewéhnlich sehr rasch 
durch Massage verteilen. Ist es zu eiteriger Einschmelzung des Ex- 
sudates gekommen, so werden die Abscesse dort erdtinet, wo sie sich 
der Oberfliche am meisten nihern. Liegt diese Stelle, wie gewohn- 
lich, in der Leistengegend oberhalb des Pouparrschen Bandes, so 
empfiehlt es sich zur besseren Ableitung des Eiters und der Ver- 
meidung yon Hitereinsenkungen, ein Drainrohr nach der Scheide hin 
durchzuziehen. 

Kistner, Lehrbuch d, Gynikologie. 2. Avfl. 28 
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Die septische Perimetritis und Peritonitis. 


In den Bauchfellsack kénnen septische Mikroorganismen yon den 
Genitalien her auf sehr verschiedene Weise gelangen. Direkt impor- 
tiert werden sie bei ZerreiRungen und Durchbohrungen des Uterus 
oder des hinteren Scheidengewoélbes, wie sie sich bei Geburten, beim 
Versuch der Fruchtabtreibung, bei Sondierungen und Ausscha- 
bungen (besonders im Wochenbett) nicht selten ereignen. Gelegent- 
lich einmal findet auch eine direkte Einimpfung mit ungentigend 
desinfizierten Fingern oder Instrumenten bei Laparotomien statt. Aut 
den Wee der Infektion des Peritoneums durch die Tuben ist bereits 
hingewiesen. Ein dritter Weg ist der durch die LymphgefaBe der 
Uteruswand, in denen die septischen Keime vom Endometrium aus 
bis zur Serosaoberfliiche des Uterus vordringen kénnen. Eine letzte 
Infektionsméeglichkeit ist endlich gegeben durch infizierte vereiterte 
Vene nthromben im Ligamentum latum. Die Keime wandern in diesem 
Falle aus dem Venenlumen zuniichst in das lockere parametrane Zell- 
gewebe und erreichen yon hier aus rasch die naheliegende Serosa. 

Handelt es sich um eine Ortlich beschriinkte Implantation von 
Bakterien und ist deren Virulenz eine geringe, so kann durch die 
rasch erfolgende fibrinédse Entziindung der Serosa der Infektionsherd 
abgekapselt werden, es entwickelt sich eine nur einzelne Abschnitte 
des Beckenperitoneums betreffende septisch-eiterige Entztindung, oder 
das Beckenperitoneum wird in seiner ganzen Ausdehnung befallen, 
der Prozef geht aber nicht dariiber hinaus in die freie Bauchhohle 
iiber. Man spricht im Falle solcher lokaler Entzitindungen yon P eri- 
metritis, Perisalpingitis, Perioophoritis und eventuell 
von Pelveoperitonitis. Die lokalisierte septische Entztindung 
im Beckenperitoneum fiihrt in der Regel zur Eiterbildung, der Eiter 
kann hier, nachdem die Keime zu Grunde gegangen sind, eingedickt 
und bis auf w enige zurtickbleibende Fibrinschw arten resorbiert werden: 
war die Eiterbildung jedoch eine reichlichere, so ertolet der Durch- 
bruch des intraperitonealen Abscesses, sei es in die Scheide, die Blase, 
den Darm, sei es durch die Bauchdecken nach aufen. 

Infektionen mit hochvirulenten Keimen fiihren zur allgemeinen 

septischen Peritonitis. Die Vermehrung und Ausbreitung 

solcher Keime geht so rasch vor sich, daf die reaktive Entziindung 
der Serosa, welche die heilsame Abkapselung bewirken soll, zu spit 
kommt. Von der tiefsten Stelle des Peritonealsackes, dem DouGuLas- 
schen Raum, bis hinauf zur Oberfliche der Leber findet man iiberall 
in dem diinnen, serés-eiterigen Exsudat und in dem fibrindsen Belag, 
der die gerétete und trib gewordene Serosa der Bauchorgane bedeckt, 
die Infektionstriger. In den meisten Fallen sind es Streptokokken. 
Zuweilen erfolet der tédliche Ausgang schon nach wenigen Tagen, 
das Exsudat ist dann hell, serés und enthilt neben Fibrinflocken 
nur wenige Zellen, bei protrahierterem Verlauf wird es durch reich- 
lichere Beimischung von Leukocyten mehr eiterig. 

Die Symptome sind im Beginn der Erkrankung bei der lokali- 
sierten Pelveoperitonitis und der allgemeinen Peritonitis dieselben: 
Unter hohem, mit Frost einsetzendem Fieber entwickelt sich eine 
rasch zunehmende Schmerzhaftigkeit des Unterleibes, der gespannt 
und aufgetrieben erscheint. Die Lihmung der Darmabschnitte. welche 
im Bereich des Infektionsherdes liegen und an der Entziindung mit 
ihrem Serosatiberzug beteiligt sind, bedingt eine vdllige Verhaltung 
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von Stuhl und Gasen, die Zunge ist trocken, es besteht Neigung zu 
Autsto8en und Erbrechen, Widerwillen gegen jede Nahrungsaufnahme. 
Der Puls wird friihzeitig klein und frequent, das Allgemeinbefinden 
ist schwer ergriffen. Wihrend bei eintretender Abkapselung des In- 
fektionsherdes alle die genannten Erscheinungen sich nach einigen 
Tagen wieder zurtickbilden und allmahlich verschwinden, findet bei 
der Entwickelung einer universellen Peritonitis eine rapide Zunahme 
statt. Die Schmerzhaftigkeit verbreitet sich vom Becken aufwirts bis 
zum Zwerchtfell und kann so hochgradig werden, daf die geringsten 
Erschitterungen z. B. beim Sprechen, der geringste Druck z. B. der 
Bettdecke, den Kranken listig werden. Entsprechend der Ausbreitung 
der Entziindung nimmt auch die Darmlihmung zu, der Leib ist in 
seinem ganzen Umfange trommelartig aufgetrieben, die Zunge ist hart 
wie Holz, der Durst unstillbar, das Erbrechen schleimig- galliger 
Massen hort auch bei vélliger Enthaltung von Fliissigkeiten nicht 
mehr auf, es gesellt sich dazu hiufiges AufstoBen, zuweilen auch 
stundenlanger Singultus. Die Kranken sind schlaflos und von bestiin- 
diger Unruhe gequalt. Bei kleinem, kaum ziihlbarem Puls fangen die 
Extremititen an, ktthl zu werden, kalter, klebriger Schweif bedeckt 
die Haut und die oberflichliche, jagende Atmung verkiindet das Ende. 
Das Bewultsein kann bis kurz vor dem Tode ungetriibt bleiben. 

Wesentlich anders verlaiuft jene Art von allgemeiner Bauchfell- 
entztindung, welche nach intraperitonealen Operationen dann zustande 
kommt, wenn gréere, mangelhaft versorgte Wundflichen oder Stiimpfe 
im Peritoneum zurtickgelassen werden und das nachsickernde Blut 
und die Wundsekrete durch die gelegentlich der Operation in die Bauch- 
hohle gelangten Fiaulniskeime zur Zersetzung gebracht werden. Hier 
handelt es sich um eine reine Vergiftung durch resorbierte Fiaulnis- 
stoffe, es kénnen alle Entztindungserscheinungen, wie das Fieber, die 
Schmerzhaftigkeit, die Auftreibung des Leibes véllig fehlen; nur der 
von Stunde zu Stunde schlechter werdende Puls, das Erbrechen und 
die Darmlihmung zeigen die schwere Intoxikation an. 

Die Behandlung der Pelveoperitonitis ist nach den Prinzipien zu 
leiten, die bereits bei Besprechung der Salpingo-Oophoritis septica 
dargeleet wurden. Narcotica, Eis und ruhige Lage spielen im Beginn 
der Erkrankung die Hauptrolle, spiter kommt die Anwendung der 
Wirme und eventuell die Entleerung der abgekapselten Eiterhéhlen in 
Frage. Fiir die universelle septische Peritonitis ist eine erfolgreiche 
Behandlungsart nicht bekannt, ausgesprochene Falle enden in der 
Regel tédlich. Das gilt vor allem fiir die septische Peritonitis, welche 
im Puerperium auftritt, und auch die Eréffnung der Bauchhohle, die 
Auswaschung und Entleerung des Exsudates mit nachfolgender er- 
giebiger Drainage haben an der letalen Prognose nichts aindern kénnen. 
Gegen die Beschwerden der Kranken erweisen sich grofe Morphium- 
oder Opiumdosen sowie Eiskompressen am wirksamsten. Besser sind 
die Aussichten bei der putriden Peritonitis nach Operationen, wenn 
frithzeitig genug die Bauchhéhle wieder eréffmet und durch Drainage 
fiir eine geniigende Ableitung der zersetzten Sekrete gesorgt wird. 


f) Thrombophlebitis der Beckenvenen, Phlegmasia 
alba, Pyaimie und Septikamie. 
Das reich ausgebildete Netz weiter Venen, mit welchem der weib- 
liche Genitaltractus in seiner ganzen Ausdehnung umgeben ist, bringt 
28" 
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es mit sich, da septische Infektionen der Genitalien relativ hiufig 
auf das Venengebiet tibergreifen. Die Einwanderung septischer Mi- 
kroben in die Venen bedingt zweierlei, ihrem Ve erlauf und Ausgang 
nach wesentlich yoneinander verschiedene Krankheitsformen : 

Im giinstigeren Falle rufen die Bakterien, welche sich lings der 
Intima der gréfSeren Venen auf weite Strecken hin verbreiten, nur 
eine Nekrose der GefiSendothelien und infolge der so bewirkten 
Rauhigkeit der Gefifwinde ausgedehnte Blutgerinnungen hervor 
(Thrombophlebitis). Die Thrombose ihrerseits bewirkt Blut- 
stauungen und je nach dem Grade der Unwegsamkeit der Gefibe 
mehr weniger starke édematiése Anschwellungen im Gebiete der be- 
troffenen Vene. Die Thrombophlebitis der Beckenv enen greift leicht 
auf die Vena iliaca ext. und cruralis tiber, deren Verstopfung eine 


sehr charakteristische Schwellung des Beines — die Phlegmasia 
alba dolens — zur Folge hat. Diese Erkrankungsform ist eine 


bekannte Komplikation des Puerperiums und auch nach Operationen 
an den Genitalien nicht selten. So gut wie ausschlieBlich werden die 
Thromben, ohne dal es zur Vereiterung kommt, organisiert und all- 
mihlich — zuweilen aller SO 
da& die Gefi&e wieder wegsam werden und die Anschwellungen ver- 
schwinden. 

Die Prognose ee giinstig, wenn auch das hohe Fieber und das 
lange Krankheitslage - den Allgemeinzustand sehr herunterbringen. 

Die Semen enes ane hauptsichlich darauf gerichtet sein, durch 
absolut ruhige Riickenlage die Losl6sung von Thrombenmassen und 
die Gefahr der Embolie hinanzuhalten. Bei der Phlegmasie wird das 
erkrankte Bein in eine Drahtschiene gelegt und eleviert. Bei stiir- 
keren Schmerzen im Bein erweisen sich feuchte Einwickelungen sehr 
wirksam. Bewegungen sind erst 14 Tage nach definitivem Abfall des 
Fiebers zu gestatten. 

Viel ungiinstiger liegen die Verhiltnisse, wenn die in die Venen 
eingedrungenen Bakterien pyogene Eigenschaften entfalten und die 
Thromben. zum eiterigen Zerfall bringen. Durch die Loslésnng 
der eiterigen Massen und ihre Fortschwemmung entsteht das bekannte 
Bild der Py amie, welches gegentiber der Venenthrombose und Phleg- 
masie durch das stetig wiederholte Auftreten von Schiittelfrésten und 
die Bildung von Metastasen ausgezeichnet ist. Die Pyiimie kann, wenn 
sie auf Vereiterung in beschrinkten Bezirken kleinerer Venen beruht, 
in Heilung tibe reehen, der Zerfall von Thromben in gréferen venésen 
GefaSen, wie in den Plexus der Lig. lata, den V. uterinae oder sper- 
maticae, fithrt jedoch in der Regel, wenn auch manchmal erst nach 
vielen Wochen und Dutzenden von Frostanfillen, zum Tode. Eine 
Heilung ist unter solchen Umstinden nur von der Unterbindung und 
Excision der eitererfiillten Venen zu erhoffen, welche an den genannten 
Gefifen wohl schon mehrfach versucht, aber bisher erst einmal (TREN- 
DELENBURG) mit Erfolg vorgenommen wurde. 

Bei Infektionen mit sehr virulenten Keimen oder bei herab- 
gesetzter Resistenzkraft des Organismus, wie sie z. B. nach schweren 
Blutverlusten oder bei Diabetes beobachtet wird, kann von der Wunde 
aus eine Ueberschwemmung der gesamten Blutmasse mit septischen 
Bakterien erfolgen, ohne dak an irgend einer Stelle eine Reaktion 
(ler Gewebe in “Form von Exsudat- oder Eiterbildung eintritt. Man 
bezeichnet diese seltene Form der Wundvergiftung als Septikimie 
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(Blutvergiftung im engeren Sinne) und begegnet ihr sowohl im Wochen- 
bett als auch nach Verletzungen der Genitalien, welche nicht einmal 
sehr ausgedehnt zu sein brauchen. So sah ich einen rasch tédlich 
verlaufenen Fall nach gewaltsamer Dilatation einer Hymenalstenose 
bei einer chlorotischen jungen Frau. Der anatomische Befund zeigt 
Milzschwellung, fettige Degeneration der Driisenepithelien der Leber 
und Niere und der Muskelfasern des Herzens. Bakterien (gewéhn- 
lich Streptokokken) finden sich in jeder Blutprobe und sind in den 
Kapillaren der Milz, der Leber und der Nieren so reichlich angehiiuft, 
daB sie das Lumen derselben stellenweise verstopfen. Klinisch ist die 
Septikimie durch hohes Fieber, schweres Ergriffensein des Allgemein- 
befindens und raschen Krifteverfall bei vélligem Fehlen yon lokalen 
Affektionen ausgezeichnet. 

Die Behandlung hat, abgesehen von der Desinfektion der Wunde, 
die Aufgabe, den Kérper im Kampf mit den eingedrungenen Mikroben 
moglichst bei Kraften zu erhalten. Dies geschieht, wie bei allen 
Formen der septischen Infektion, in erster Linie durch reichliche Zu- 
fuhr von Alkohol in Form yon Wein, Champagner, Cognac u. s. w. 
Man nimmt an, dafi der Alkohol dem Organismus einerseits als Brenn- 
material dient und so die Konsumption wertvoller anderer Stoffe durch 
das Fieber verhindert, andererseits direkt antitoxisch und dabei zu- 
gleich anregend auf die Herzaktion wirkt. Ferner sollen septische 
Kranke méglichst gut ernihrt werden, was sich durch kriftige fliissige 
Nahrungsmittel gewéhnlich ohne Schwierigkeit erreichen lift, wenn 
auch feste Speisen des Fiebers halber nicht gern genommen und schlecht 
verdaut werden. Bei excessiv hohen Temperaturen und besonders bei 
beginnender Somnolenz und Herzschwiche erweisen sich ktihle Ab- 
giefungen (18—20° C) in warmem Bade (28°) in der Regel als vor- 
teilhaft. Die Kranken, welche apathisch und mit kleinem, frequentem 
Puls und oberflichlicher Atmung ins Bad gebracht werden, kommen 
nach der kiihlen Dusche wieder zu sich, verlangen nach Nahrung, die 
Atemziige werden tiefer, und die Besserung der Herzkraft zeigt sich 
nicht nur am Puls, sondern auch an der Belebung der yorher ver- 
fallenen Gesichtsziige. Da das Fieber eine heilsame Reaktion des 
Koérpers gegen die bakterielle Vergiftung darstellt, sind antifebrile 
Mittel bei septischen Erkrankungen nicht angezeigt. Man kann durch 
kraftige Dosen von Chinin, Antipyrin ete. wohl die Temperatur um 
1—2 Grade herabsetzen, nach wenigen Stunden aber steigt die Koérper- 
wiirme unter Frost wieder auf die friihere Héhe, und der scheinbare 
Vorteil der kurzen Temperaturerniedrigung wird durch den ungtinstigen 
Einflu&’ des Frostes auf das Herz in Wirklichkeit zu einem Schaden 
fiir die Kranken. 

Aussichtsvoller als die Behandlung mit Fiebermitteln erscheint 
die Serotherapie bei septischen Erkrankungen. Nach Analogie 
des Diphtherieserums wurde von Marmorek u. A. durch Verimpfungen 
von yvirulenten Streptokokken auf Tiere ein , Antistreptokokkenserum* 
gvewonnen, welches, im Tierexperiment wenigstens, einen entschieden 
giinstigen Einflu8 auf den Ablauf kiinstlich erzeugter Streptokokken- 
infektionen zeigte. Die Wirkung des Serums ist keine direkt bakteri- 
zide, denn Streptokokken wachsen im Antistreptokokkenserum so gut 
wie in jedem anderen Serum. Soviel man bis jetzt wei’, wird bei 
den durch Serum geschiitzten Tieren die Phagocytose energisch an- 
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gereet und auf diese Weise durch Vernichtung der Streptokokken 
in den Zellen der Uebergang der Keime ins Blut verhindert. Beim 
Menschen sind die Erfolge der Serumbehandlung septischer Erkran- 
kungen allerdings bis jetzt “noch keine glinzenden, neben solchen Fiillen, 
WoO durch (lie Seruminjektion (lie Kraft der Infektion gebrochen wird 
und nach raschem Temperaturabfall Heilung erfolgt, gibt es auch 
andere, wo das Mittel, selbst friihzeitig und in eroBen Dosen an- 
cvewendet, im Stich lift. Doch ist nicht ausgeschlossen, dal es mit 
der Zeit gelingen wird, die Schutzkraft des Serums zu steigern und 
damit ein “wertvolles Speciticum gegen Sepsis zu gewinnen. 
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VII. ABSCHNITT. 
Allgemeine Diagnostik. 


Kapitel XXVI. 
Allgemeine Symptomatologie. 


Von 
Otto Kiistner. 


Einer gewissen Reihe von Symptomgruppen begegnen wir aufer- 
ordentlich haufig und zwar bei den verschiedensten Krkrankungen des 
weiblichen Generationsapparates. Das gilt fiir die Anomalien der 
blutigen, der schleimigen Ausscheidungen, fiir die Anomalien der Kon- 
zeptionsbedingungen. Das gilt ferner fiir die Stérungen in nahen und 
fernliegenden Sphiren des Nervenapparates. 

Die excessive Menstruation, die Menorrhagic, ebenso die Metror- 
rhagre, die atypische Blutung, bei welcher die intermenstruellen Inter- 
valle verwischt oder zum Weefall gekommen sind, oder welcher eine 
Ovulation nicht mehr entspricht, begleiten fast ausnahmslos die hyper- 
plastischen und neoplasmatischen Erkrankungen der Uterusschleim- 
haut und der benachbarten Muskelschichten, die Endometritis hyper- 
plastica, die gutartigen und bésartigen Schleimhauttumoren, die Fibro- 
myome, welche polypés unter der Schleimhaut sitzen, und _ solche, 
welche, intramural gelegen, zu einer Hyperplasie der Schleimhaut ge- 
fiihrt haben. Diese Blutungen kénnen hohe Grade erreichen und die 
schwersten Animien zur Folge haben. Die elendesten, wachsgelben 
Personen sieht man nach Blutungen aus zerfallenden Uteruskrebsen und 
nach solchen, welche Myome begleiten. 

Sehr bedeutend kénnen die Uterusblutungen sein, weiche die Folge 
yon Stauung nach Strangulation des Mesometriums sind, also bei den 
Deviationen, bei Prolapsen, mehr noch bei Retroflexionen, im héchsten 
Mae bei Inversionen. 

Unbedeutendere Blutungen finden wir bei den meisten akuten 
Entziindungen der Genitalien, bei der Gonorrhée des Uterus und der 
Adnexa, bei septischer Erkrankung. Die Form der akuten Endo- 
metritis-Metritis, welcher wir bei den meisten akuten Infektionskrank- 
heiten begegnen, ist meist ebenfalls von einer méigen Blutung begleitet. 

Die Amenorrhée, das Ausbleiben der monatlichen Blutung im 
veschlechtsreifen Alter, finden wir bei allen Mifbildungen, bei welchen 
die Genitalien verschlossen sind oder der Uterus nicht oder nur rudi- 
mentiir entwickelt ist. Auch die rudimentire Entwickelung der Ovarien, 
bei welcher es zu keiner Ovulation kommt, bedingt, selbst wenn der 
Uterus annibernd normale Make und Form aufweisen sollte, Ame- 


norrhdoe. 
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Die Erkrankungen, welche sekundir Amenorrhée erzeugen, sind 
schwere, entziindliche oder infektidse Prozesse des Uterus und be- 
sonders der Ovarien. Allgemeine Ernihrungsstérungen, die Folgen 
von konsumierenden Krankheiten, die Phthise, Nephritis, Diabetes 
fiihren schlieSlich zur Amenorrhée; diejenige allgemeine Erkrankung, 
welche eine ganz besonders hiufige Rolle unter den ursidchlichen 
Momenten spielt, ist die Chlorose. Bei hochgradiger Chlorose pflegen 
die Menses jahrelang wegzubleiben. Auch lange fortgesetzte Laktation 
lift die Amenorrhée tiber diese hinaus fortdauern (Laktationsatrophie 
des Uterus). 

Unter vikartierender Menstruation versteht man das periodische 
Auftreten von Blutungen aus anderen Organen, aus der Nase, dem 
Magen, dem Rectum bei bestehender Amenorrhée. Einwandsfreie Fille 
sind selten. 

Nicht selten sind Fiille, wo sich elende Personen mit entschiedenem psychischen 
Defekt durch Erzeugung derartiger vikariierender Menstruationsblutungen interessant zu 
machen wuBten; schlieBlich wurde doch die Nadel, vermittelst welcher sie sich aus 
ale oes Augen, wie ich gesehen habe, oder sonst woher Blutungen abzapften, 
entdeckt. 


Bestehen um <lie Zeit der Menstruation Schmerzen in der Genital- 
sphire, so sprechen wir von Dysmenorrhée. 

Die iltere Klassifizierung der verschiedenen Formen der Dys- 
menorrhde ist nicht unberechtigt: man kannte die Dysmenorrhoea 
inflammatoria, congestiva, nervina, ovarica etc. Diese, wenn auch nicht 
nach einheitlichen Gesichtspunkten gemachte Klassifizierung sagt unter 
allen Umstiinden, dal’ recht verschiedene Erkrankungen des Genital- 
tractus Dysmenorrhée zu erzeugen imstande sind. Und weil damit 
wenigstens (ie Mannigfaltigkeit des Charakters der Dysmenorrhée ge- 
kennzeichnet ist. so wiirde ich, wenn ich eine Klassifizierung fiir ndtig 
erachtete, diese fiir besser halten, als die spiitere, nach welcher man 
nur zwei Arten der Dysmenorrhée kennt, die kongestive und die 
mechanische. 


Der Bezeichnung ,,mechanische Dysmenorrhiée“ legt die Vorstellung 
zu Grunde, da das Menstrualblut entweder in ungewohnlicher Menge 
oder hinter besonders engem Orificium sich staue und es zu seiner Aus- 
treibung besonders energischer Kraftanstrengung des Uterus bediirfe. 
Diese finde ihren Ausdruck in Schmerzen, d. h. in schmerzhaften Wehen. 
Snmis, der Vater dieser Theorie, sah besonders in pathologischer Enge 
der Cervix, vermeintlicher Knickung des Uterus nach vorn und in der 
Exfoliation eines Teiles der Uterusschleimhaut (Dysmenorrhoea mem- 
branacea, vergl. Kap. 12) die Ursachen fiir die schmerzhaften Uterus- 
kontraktionen bei der Regel, wie denn diese Symptome in gesteigertem 
Mafe bei Verschliissen des Uterus und der Vagina schon lange vor Sims 
bekannt waren. Fiir die Anteflexion hat Scuutrzp erwiesen, daf trotz 
bestehender Schmerzen bei der Regel die Cervix gewoéhnlich eine auferst 
vollstiindige Durchgingigkeit aufweist; und ob eine Cervix 3 oder 4 mm 
im Durchmesser hat, das sollte fiir die Erzeugung eines so priignanten 
Symptoms auch nicht ausschlaggebend sein kénnen. : 


Die schirfere Kritik in der Beurtetlung krankhafter Proxesse im 
Bereiche des Genitaltractus, die vervollkhommnete Diagnostik lassen es 
jetat xweifellos erscheinen, dafs der Dysmenorrhie meist ein Ent- 
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atindungsxustand xu Grunde liegt. Meist handelt es sich wm Oophori- 
tiden, Salpingitiden, die Kombinationen dieser Affektionen oder ent- 
ziindliche Zustinde des Uterus. 


Von diesem Standpunkte aus kénnen die dysmenorrhoischen Er- 
scheinungen eine einheitliche Deutung erfahren. Die Fluxion, welche vor 
und wahrend der Periode zu den Genitalien hin stattfindet, ligt schmerzende 
entztindliche Prozesse schmerzhafter und latente schmerzhaft erscheinen. 
So bei Krankheiten der Ovarien, der Tuben. Bei entziindlichen Er- 
krankungen des Uterus kommt zu der Fluxion noch ein Moment, welches 
Schmerzen zu steigern oder zu erzeugen vermag, das sind die Kon- 
traktionen. Wie jeder Uterusinhalt durch die Muskelkraft des Organes 
ausgetrieben oder sein Entweichen dadurch unterstiitzt wird, so ge- 
schieht es auch mit dem Menstrualblut. Ist der Uterus gesund, so er- 
folgen die Kontraktionen ohne Schmerzen; ist er entziindet, so tun die 
Kontraktionen weh, ganz analog den gleichwertigen Erscheinungen im 
Wochenbett. 

Der Variahilitat der zu Grunde liegenden Affektionen entsprechend 
sind die Sensationen, welche man als Dysmenorrhée bezeichnet, ver- 
schieden, ohne daf man aus dem Charakter dieser zu einer anatomischen 
Differentialdiagnose berechtigt ware. Mitunter sind es Schmerzen kurz vor 
Eintritt der Blutung, welche mit diesem prompt aufhéren; andere haben 
die Schmerzen nur wihrend, andere vor und wiibrend der Blutung. Die 
einen haben nur ein dumpfes, brennendes oder nagendes Gefiih] im 
Becken, bei anderen strahlen die Schmerzen weiterhin aus und werden 
in entfernteren Teilen des Riickens empfunden. Bei den einen ist der 
Schmerz kontinuierlich, bei anderen intermittierend, bei wieder anderen 
wechseln Exacerbationen mit Remissionen ab; noch andere kiénnen die 
Schmerzen distinkt als empfindliche Uteruskontraktionen bezeichnen. 

Sehr hiufig sind dysmenorrhoische Beschwerden begleitet von Urin- 
beschwerden, hiufigem, schmerzhaftem Harndrang, oft auch von _hart- 
nackiger Obstipation. Bei anderen sind fernerliegende Organe beteiligt; 
Dyspepsie, Erbrechen, Migrane begleiten die Beckensymptome. 

Die dysmenorrhoischen Erscheinungen finden sich bei Individuen, 
welche in der menstruationsfreien Zeit schmerzfrei sind, hiufiger bei 
solchen, wo dies nicht der Fall ist; im letzteren Falle stellt also die 
Dysmenorrhée eine mehr weniger bedeutende Steigerung der fortwahrend 
bestehenden Beschwerden dar. 


Die rationelle Behandlung der Dysmenorrhée besteht 
in der des ihr zu Grunde liegenden Leidens, die symptomatische 
Therapie in Bettruhe, Anwendung von Narcotica und eyentuell lokalen 
Blutentziehungen. 


Ein Punkt in der symptomatischen Behandlung bedarf noch einer 
Betonung. Gesagt ist, daS man die exklusive mechanische Auffassung 
der Dysmenorrhée fallen lassen mul. Damit wird keineswegs verkaunt, 
da, wenn bestehende entziindliche Prozesse besonders zur Zeit der 
menstruellen Kongestion Schmerzen machen, diese Schmerzen um so 
stiirker werden, je energischer der Uterus und je hiiufiger er sich zur 
Herausbeforderung des Blutes kontrahieren mu’. An das Analogon aus 
dem Wochenbette war erinnert; die bei bestehender Pelveoperitonitis 
empfindlichen Nachwehen werden es um so mehr, je hiufiger, je ener- 
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gischer sie sind, je schwerer zu eliminieren der Inhalt des Uterus ist, 
also bei Placenta- und Hihautresten. 

Man kann also die Dysmenorrhée mildern oder heilen, wenn man 
die Kontraktionen des Uterus beseitigt, médglichst entbehrlich macht, d. h. 
wenn man dem Uterusinhalt einen so leichten Abfluf verschafft, daf er 
ohne Kontraktionen oder ohne bedeutendere Kontraktionen dem Uterus 
entweichen kann. Und somit werden diejenigen Verfahren in der sympto- 
matischen Behandlung dysmenorrhoischer Beschwerden immer ihre Be- 
vechtigung behalten, welche die Dilatation des Uterus, respektive der 
Cervix sich zur Aufgabe machen. Blutig oder stumpf vorgenommen, 
feiert dieselbe auch heute noch Triumphe, besonders bei der chronischen 
Endometritis-Metritis. 


Interessant ist die Beobachtung von Fiimss und Scuirr, dab durch Be- 
pinselung der vorderen Enden, der unteren Nasenmuscheln und des Tuberculum 
septi mit Cocain in vielen Fiillen die dysmenorrhoischen Schmerzen zu_beseitigen 
und durch Aetzen dieser Stelien dauernd zu heilen sind (nasale Dysmenorrh6e). 
F, und 8. nehmen an, da die menstruelle Kongestion Anschwellung der Nasen- 
schleitnhaut, diese dann wieder retrograd Schmerzen in der Genitalsphire erzeugen. 
Es fehlt nicht an Bestitigungen der Beobachtung. Vielleicht handelt es sich um 
allgemeine Narkosenwirkung (ZWEIFEL). Suggestive Wirkung ist nicht immer aus- 
zuschlieBen. 


Unter normalen Verhaltnissen verlaiuft die Men- 
struation ohne Temperatursteigerung. Wenn auch eine 
Erhéhung um wenige Zehntel im Beginn vorkommen kann, so halt 
sich doch auch diese absolut in den Grenzen des Normalen. erreicht 
nie 38° C. 

Anders ist es, wenn sich im Bereiche des Genitalapparates ein 
entztindlicher ProzefB abspielt. Solange derselbe noch akut ist und 
mit einer stindigen Fiebersteigerung einhergeht, beobachtet man 
zur Zeit der Menstruation meist Steigerung des Fiebers. Ist der 
Proze8 bereits soweit abgelaufen, daf er sich auf der Temperaturkurve 
nicht mehr manifestiert, so kann man doch noch zur Zeit der Men- 
struation Fieber beobachten. 


Da durch jede menstruelle Kongestion die Resorptionsbedingungen 
begiinstigt werden, so findet um diese Zeit Resorption von Sekretdepots 
aus statt, welche in der intermenstruellen Zeit bereits auferhalb des 
regeren vaskuliren Verkehrs gegeniiber dem Gesamtorganismus standen. 
Dieses Verhalten der Kérpertemperatur, der Unterschied zwischen Men- 
struation und intermenstrueller Zeit ist ein wichtiges Symptom zur Be- 
urteilung des Stadiums, in welchem sich para-, perimetritische, oophori- 
tische und salpingitische Prozesse befinden. 

Erst lange Zeit nach dem akuten Ablaufe solcher Entziindungen, 
erst wenn absolut kein fiebererregendes Material von ihnen mehr tibrig 
ist, erst wenn an ihrer Stelle sich nur Narbe und Schwiele befindet, 
eventuell deponiertes Sekret steril und toxinfrei ist, erst dann finden wir 
auch zur Zeit der Regel wieder die normale Apyrexie. 


Kin auferordentlich wichtiges, hiiufiges, lokales Symptom einer 
Genitalerkrankung ist die Sterilitit. 

Friiher sah man fast jede Sterilitiit als Frauenkrankheit an und 
behandelte bei jeder sterilen Ehe die Frau. Und selbst als Sims 1868 
empfahl, bei jeder Sterilitiit die Geschlechtsorgane des Mannes ebenso 
genau zu untersuchen, wie die der Frau, nahm er noch lange Zeit 
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einen isolierten Standpunkt ein. Heutzutage ist dieses Postulat zur 
Selbstverstindlichkeit geworden. 


Die Im potenz des Mannes, d.h. die Unfihigkeit, ein Weib zu befruchten, 
beruht entweder in der Unfihigkeit, den Beischlaf auszuiiben (Impotentia coeundi) 
oder der Untauglichkeit des Spermas (Impotentia generandi). Die Ursachen der 
Impotentia coeundi beruhen in Mifstaltungen und Tumorbildung der méannlichen 
Geschlechtsorgane, Erkrankung der nervésen Leitungsbahnen (Hirnerkrankung, Tabes, 
Myelitis), Erkrankung peripherer Nerven, Abusus von Giften, wie Alkohol und 
Morphium, endlich Neurasthenie und temporiirer psychischer Hemmung. Die Im- 
potentia generandi beruht auf Azoospermie und Nekrospermie. 5 
: Die Azoospermie besteht physiologisch vor der Pubertiit und im hohen Alter; 
in letzterem Punkte gibt es bedeutende individuelle Differenzen. Im zeugungs- 
fahigen Alter ist sie eine Folge verschiedener Erkrankungen beider Hoden oder der 
samenleitenden Apparate; Tumorbildung, Carcinom, Sarkom, Atrophie infolge von 
Kryptorchismus, von hochgradiger Hydrocele. In den meisten Fiillen aber ist sie 
das Resultat der gonorrhoischen Infektion. Die gonorrhoische Epididymitis oder 
Funiculitis fiihrt zur Obliteration des Vas deferens und diese sehr bald zur Atrophie 
des Hodens. FORBRINGER hilt diese Atrophie fiir eine Inaktivitiitsatrophie. KEHRER 
sah Hodenatrophie sehr schnell nach experimenteller Unterbindung des Samenstranges 
zustande kommen. So fiihrt die doppelseitige Epididymitis mit groBer Sicherheit 
zur dauernden Azoospermie; nach FURBRINGER sah Lrarois in 83 Fiillen von 
doppelseitiger Nebenhodenentziindung 75mal dauernde Azoospermie auftreten. Ist 
die doppelseitige Hodenatrophie erst fortgeschritten, so gesellt sich zur Azoospermie 
sehr bald Impotentia coeundi. Voriibergehende Azoospermie wird ebenfalls infolge 
der gonorrhoischen Infektion beim Manne, bei Strikturbildung und Verlegung des 
Ausfithrungsganges der Samenblasen beobachtet; mitunter nach sexuellen Excessen. 
Die genaue Untersuchung der Genitalien beider Ehegatten bei sterilen Ehen 1aibt 
auBberordentlich haufig den Mann als schuldigen Teil erkennen. So fand z. B. 
Bary bei 200 sterilen Ehen in 36 Proz. Azoospermie in 19 Proz. Oligonekrospermie ; 
63 Proz. der azoospermischen Minner waren beim Kintritt in die Ehe gonorrhoisch 
infiziert gewesen. 

Endlich kann die Impotentia generandi in mechanischen St6rungen der Ent- 
leerung normalen Spermas beruhen, bei abnormer Miindung der Harnréhre, gonor- 
rhoischer Striktur derselben, Obliteration oder Deviation der Ductus ejaculatorii 
=o Folge von Narbenbildung nach Urethritis. Hypertrophie und Abscedierung der 

rostata. 


Mit der Klage tiber Sterilitét wendet sich auf Grund der im 
Publikum verbretteten Anschauungen meist die Frau xuerst an den 
Arxt, nicht der Mann. Sonach ist der Gynikologe meist der xuerst 
konsultierte Sachverstiindige. Trotxdem darf sich dieser nicht der Auf- 
gabe entxiehen, in allen Fiillen von Sterilitit der Ehe auch den Mann 
auf seine genitale FPunktionstiichtighett hin xw wntersuchen. 


Die mikroskopische Untersuchung des Sperma ist leicht: man laBt eine 
Kohabitation mit Kondom ausiiben und laBt sich denselben bringen oder schicken. 


Liegt die Ursache der Sterilitiét in Abnormititen des weiblichen 
Geschlechtsapparates, so finden wir dieselben entweder in den et- 
bereitenden Apparaten, in der Unfihigkeit der Keimbildung oder in 
Veriinderungen des iibrigen Genitaltractus, welche die Kopulation 
zwischen Spermazelle und Eizelle nicht zustande kommen lassen. 
Dazu kommt noch als drittes Moment die Unfihigkeit des Uterus, 
das Ei zu ,bebriiten“, d. h. die Graviditit zum physiologischen Ende 
gelangen zu lassen. Diesen Defekt bezeichnet man korrekter und 
auch mehr im Sinne des herkémmlichen Sprachgebrauches mit dem 
Ausdruck ,habituelles Abortieren*. Héufig sind Zustinde beider 
Art miteinander kombiniert. 

Die Unmoglichkeit, Kier zu bereiten, finden wir physiologisch vor 
der Pubertiit und nach dem Erléschen der Ovulation, was etwa kon- 
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temporiir mit dem Versiegen des Monatstlusses ist. Von den patho- 
logischen Zustinden, welche die Eibereitung ausschlieBen, sind zu 
nennen Entwickelungsanomalien, bei welchen die Ovarien gar nicht, 
oder nur unvollkommen ausgebildet, oder bei welchen sie auf infantiler 
Stufe stehen geblieben sind; diese Zustiinde sind nicht selten mit 
Aplasien anderer Teile des Genitaltractus, des Uterus kombiniert. 

Geschwulstbildung beider Ovarien ebenso wie akute und chronische 
Entziindung, besonders des corticalen Teiles derselben hindern die 
Keimbereitung. Unter letzteren spielt die Entziindung auf gonorrhoischer 
Basis beim Weibe eine ‘ihnliche bedeutungsyolle Rolle, wie beim Mann, 

Auch der eileitende Apparat erkrankt beim Weibe infolge der 
gonorrhoischen Infektion hiufig. Die gonorrhoische Salpingitis allein 
ist schon Konzeptionshindernis: ganz abgesehen davon, dal die kon- 
sekutive Perisalpingitis und Perimetritis ihrerseits ebenfalls den 
Mechanismus der Eileitung schwer stéren kénnen. Verschluf des 
Ostium fimbriatum tubae ist auerordentlich hiufig das Endresultat 
der gonorrhoischen Salpingitis. 

Es ist NOGGERATHS grobes Verdienst, die gonorrhoische Infektion in ihrer be- 
deutungsvollen Kausalitiét zur weiblichen Sterilitét charakterisiert zu haben, wenn 
er auch in der anatomischen Deutung des Zustandes irrte, indem er die Perimetritis 
als das cigentliche kausale Moment ansprach. Alle neueren Untersucher (VEDELER, 
GLUNDER, GRAEFE u. a.), die 1000fachen Beobachtungen aller Operateure auf dem 
Gebiete der modernen Abdominalgyniikologie bestitigen aufs gliinzendste das yon 
NOGGERATH gefundene Kausalverhaltnis. : 

Diejenigen Erkrankungen, welche der Begegnung zwischen Sperma 
und Ovulum absolutes Hindernis bieten, sind entziindlicher Verschlu8 
der abdominalen Tubenostien, doppelseitige Pyosalpinx, alle Formen 
von Atresie, erworbener und kongenitaler. 

Genanntes Begegnis erschweren die verschiedensten Erkrankungen 
des Genitalapparates: leichtere Entziindungen des Uterus und der 
Tuben, Tumorbildung des Uterus und der Vagina, Myome, Sarkome, 
Carcinome, von den Lageveriinderungen der Prolaps und die Inversion, 
in geringerem Grade die Retroversion. 

Formanomalien der Portio und besonders des fuferen Mutter- 
mundes sind hiufig Konzeptionserschwernis; besonders ist die durch 
lange dauernde Katarrhe erzeugte Sklerose der Portio dem Eindringen 
oder Wandern der Spermatozoen hinderlich. Seltener ist die Ursache 
der Steriitiit in einer Verengung der Cervix zu suchen. Ist doch eine 
Cervix, welche nur die 2 mm-Sonde passieren lift, schon sehr eng, 
und um wie viele Male weiter ist sie als die Tube. Kénnen die Sper- 
matozoen die Tube passieren, dann kann ihnen eine enge Cervix kein 
Hindernis sein. 

Und doch bietet eine in gewissen Grenzen weite Cervix giinstigere Chancen 
fiir das Zustandekommen einer Konzeption, als eine enge. Frauen, welche geboren 
haben, konzipieren schneller, als Virgines. Sicher hat manche Discision der Ceryix 
einen heilenden EinfluB auf jahrelang bestehende Sterilitat geiibt. 

Weiter geben narbige und kongenitale Stenosen der Vagina und 
des Hymen Konzeptionshindernisse ab. 

Recht haufig ist die Endometritis Ursache der Sterilitit. 

Dab die Spermatozoen im Eiter sehr schnell ihre Lebensfihigkeit verlieren, ist 
u. a. von Levy unter dem Mikroskop festgestellt. SEELIGMANN fand die Spermato- 
zoen in normalem und pathologischem Scheidensekret bald unbeweglich werden, 
wogegen sie in normalem Cervixsekret ihre Beweglichkeit lange behielten. 

Sehr wahrscheinlich ist, da® das konzeptionshindernde Moment bei der Retro- 
flexion haufig der bei dieser Affektion fast nie fehlende Uteruskatarrh ist. 
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; So sieht man nach Ausschabungen des Uterus hiufig Konzeption eintreten, wo 
sie vorher lange Zeit nicht zustande gekommen war. Durch Prrers’ Unter- 
suchungen wissen wir, da®B sich das Ki nicht auf der Uterusschleimhaut, sondern 
in dieselbe hinein bettet. Ich halte fiir méglich, daB in solchem Falle die Wund- 
machung der Uterusinnenfliche durch die Ausschabung die Hibettung begiinstigt, 
wihrend die endometritische Schleimhauterkrankung sie nicht zustande ‘kommen 
lieB. Hier besteht also die Sterilitiitsheilung darin, da® ein befruchtetes auf die 
Uterusschleimhaut gelangendes Ei verhindert wird, auf dieser zu Grunde zu gehen. 


Auverordentlich haiutig werden Erkrankungen der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane von Symptomen der Blase und des Darmtractus begleitet. 


‘ Die Blase kann direkt und indirekt durch die Erkrankungen der Genitalien 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei der Gonorrhée wird sehr hiufig die Harn- 
rohre, gelegentlich die Blase mitinfiziert. Trifft die Genitalien eine septische Er- 
krankung, so sind es die pelviperitonitischen Adhisionen oder eiterigen Exsudat- 
bildungen, durch welche die Blasenwiinde verzogen oder verschoben, gelegentlich auch 
von der Entziindung mehr weniger mitbetroffen werden. Gelegentlich bricht ein 
Exsudat in die Blase ein und erzeugt Cystitis. In anderen Fallen macht eine akute 
entztindliche Erkrankurg einen langer fortgesetzten Katheterismus notwendig, schlieb- 
lich wurde dadurch Cystitis erzeugt. 

Ueber die entztindlichen Prozesse vergl. Kapitel 21. Sind dieselben zur Abhei- 
lung gekommen, so bleibt au®Berordentlich gern als Begleitsymptom der den drztlichen 
Rat in erster Linie erheischenden Genitalerkrankung das iibrig, was die Englander 
nicht unpassend irritable bladder genannt haben, d. h. eine hohergradige Em- 
pfindlichkeit der Blase, welche eine nur mifige Fiillung gestattet, aut sie bereits 
mit Tatigkeit der Detrusormuskulatur reagiert. 

Auch auf rein mechanische Weise wird die Blase durch Erkrankungen der 
inneren Genitalien in Mitleidenschaft gezogen. Perivesikale Adharenzen sind haufig 
die Folge von metro-salpingo-oophoritischen Entziindungen. Kompression der Urethra 
und des Blasenhalses kann durch entztindliche Anschwellungen und Tumoren des 
Uterus zustande kommen. Hiaufiger handelt es sich, besonders bei umfanglichen 
Tumoren der Cervix und der breiten Ligamente, um Verziehungen des Blasenkorpers 
in ahnlicher Weise wie bei Retroflexio uteri gravidi. Dann begegnen wir auch dem 
fiir dieses Leiden charakteristischen Blasensymptom, der Ischuria paradoxa, 
wobei die Blase unter Umstiinden excessiv geftillt sein kann, der Kranken jedoch 
wegen des stindigen Urindranges, welcher nur mit unvollkommener Entleerung der 
Blase beantwortet werden kann, der Eindruck erwichst, als ob sie auferordentlich 
viel Urin lieBe. 

Seitens des Darmtractus begegnet man bei Frauenleiden aufberordentlich 
hiufig und oft sehr hartnickiger Obstipation. Auch hierbei kénnen grobmechanisch 
wirkende Momente, neoplasmatische und entziindliche Tumoren der inneren Geschlechts- 
organe, Verlagerungen des Uterus nach hinten im Spiele sein, und sind es auch 
nicht selten. Doch ist zu bedenken, dafs einmal selbst umfingliche Tumorbildung 
im Becken dem Rectum ein Ausweichen in die Hiiftkreuzbeinausbiegung und so 
die Vermeidung einer Lumenbeengung gestattet, daB andererseits Obstipation_ohne- 
hin beim weiblichen Geschlecht ein sehr hiufig anzutreffendes Leiden ist. Fehler- 
hafte Erziehung und Gewéhnung, Schlaffheit der Bauchwanduugen mit Enteroptose, 
von Puerperien zuriickbleibend, spielen unter den dtiologischen Momenten die 
Hauptrolle. ; AU 

Noch wenig aufgeklirt ist die genetische Bezichung gewisser Hawt-Affektionen 
zu Affektionen der weiblichen Geschlechtsorgane. FREUND jun. fand den Dermo- 
graphismus sehr hiufig bei Schwangeren, aber auch sonst gelegentlich bei ge- 
schlechtsreifen Frauen (Bleichstichtige zeigen nach FRmuND diese Erscheinung nicht), 
d. h. die Kigentiimlichkeit, da’, wenn man tber die Haut, besonders der Brust- und 
Bauchgegend mit der Fingerkuppe oder einem stumpfen Korper streicht, an dieser 
Stelle eine rosarote Fiirbung, welche mitunter stundenlang sichtbar bleibt, autftritt. 
Pick hat Ausschliige und Entzitindungsformen der Haut im Zusammenhange mit 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane gefunden. FREUND nimmt zur 
Erklirung die ,,innere Sekretion der Ovarien“ in Anspruch und 1a46t den Zirkulations- 
apparat und das Blut die Vermittelung zur Mitleidenschaft der Haut iibernehmen. 
v. Herre u. A. sehen in derartigen Hautaffektionen Teilerscheinungen der Hysterie 
und Neurasthenie, bringen sie also in Beziehung zur Labilitét des Nervensystems. 

Als Beispiel diene folgender Fall: aan 

Frau A. K., 24 Jahre alt, menstruiert seit dem 14. Jahre, litt jahrelang an 
hochgradiger Bleichsucht, ist seit 2 Jahren steril verheiratet. Im Juni 1898 wird 
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mir Pat. von Geh.-Rat A. NEISSER mit einer seit etwa einem Monat bestehenden 
Urticaria besonders am Rumpf, aber auch an den anderen Korperteilen tiberwiesen, 
da dieselbe mutmaflich mit einem Genitalleiden zusammenhange. Ich fand links 
neben dem Uterus eine kindskopfgroBbe Cyste. 

Dieselbe erwies sich bei der Operation als eine mit der Umgebung stark ver- 
klebte Tubo-ovarialeyste, rechts wurden Adhiisionen des Ovariums und der Tube ge- 
trennt. Wenige Tage nach der Entfernung der Tubo-oyarialeyste verschwand die 
Urticaria und ist nicht wiedergekehrt. Nach 2 und 4 Jahren vélliges Wohl- 
befinden; Graviditat ist nicht eingetreten. Ako 

Abnorme Behaarung findet man nicht selten bei virilem Typus, bei Mi6- 
bildungen der Genitalien, bei Hermaphroditismus. 


Von den lokalen Schmerzempfindungen werden diejenigen oft, 
auch oft yon sehr gut beobachtenden Kranken nicht korrekt gedeutet, 
welche Kontraktionen des Uterus begleiten, Diese 
Schmerzen werden bald als ein Ziehen nach den Leistengegenden 
hin, bald als Druck im Kreuz, bald mehr als Druck auf die Blase, 
bald als deutliche, krampfartige, periodisch auftretende Zusammen- 
ziehungen im Unterleibe beschrieben. Je energischer sie sind, um 
so iihnlicher pflegen sie den Geburtswehen zu sein. Wir treffen sie 
iiberall an, wo es sich um abnormes oder abnorm yermehrtes Sekret 
im Uterus, oder um Neubildungen, welche in die Uterushéhle promi- 
nieren und diese ausdehnen, handelt, also bei grékeren Schleimpolypen, 
beim Corpuscarcinom, bei submukésen Tumoren. 

Am _ heftigsten werden diese Wehen empfunden, wenn es sich 
auger dem pathologischen Inhalt zugleich um reizbare, sehr empfind- 
liche, akut oder chronisch entziindete Organe handelt, wie bei Be- 
sprechung der Dysmenorrhée erdértert. 

Eine recht typische Form gewinnen diese Schmerzen in dem 
Mittelschmerz. Ungefihr in der Mitte der menstruationsfreien 
Zeit exacerbieren sonst vorhandene, als Uteruskontraktionen charak- 
terisierte Schmerzen, oder treten allein um diese Zeit auf. Wahrend 
des Bestehens ist der Schleimausflu8 aus den Genitalien stirker, mit 
demselben héren die Schmerzen auf. Der Mittelschmerz ist ein cha- 
rakteristisches Symptom der chronischen Endometritis. 

Auger denjenigen Sensationen, welche als Kontraktionen zu deuten 
sind, begegnen wir bei Erkrankungen der weiblichen Genitalien noch 
iuBerst verschiedenen Symptomgruppen, welche sich im Gebiete des 
Nervensystems abspielen. Hier kénnen wir zwei Hauptgruppen unter- 
scheiden, einmal die lokalen Nervenerkrankungen resp. Nerveninsulte 
bei Genitalleiden, zweitens die allgemeinen Neurosen, bedingt durch 
Genitalerkrankung. Die ersteren sind hauptsiichlich im Becken lokali- 
siert, es entspricht in vielen Fallen die empfindliche Partie priizis dem 
Erkrankungsherd; ein entztindeter Eierstock, eine entztindete Tube, 
eine frische Narbe ist als solche empfindlich. Die Empfindlichkeit wird 
durch mechanischen Insult, durch Beriihrung mit dem untersuchenden 
Finger, durch den Druck einer vorbeipassierenden Kotsiiule, durch den 
Penis bei der Kohabitation gesteigert. 

Auferordentlich hiufig aber sind auch schmerzhafte Sensationen, 
welche von den Kranken nicht prizis an dem erkrankten Organ wahr- 
genommen werden, welche aber auch noch im Bereiche des Beckens 
sich abspielen. Dazu gehéren Schmerzen in der Iliacalgegend, 
Schmerzen im Introitus vaginae, Schmerzen bei der Urinentleerung, 
Empfindlichkeit der Kreuz-Stei&beinverbindung (Coccygodynie). In 
vielen Fallen Ja8t sich ein direkter Zusammenhang zwischen dem Er- 
krankungsherd und der Lokalisation der hauptsichlichen Schmerzen 
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leicht verstehen; z. B. la8t sich eine Coccygodynie durch das Fort- 
kriechen eines phlegmonésen Prozesses des Parametriums oder des 
Mesovariums erkliiren, ebenso ist das Wandern eines entziindlichen 
parametranen oder perimetrischen Prozesses auf den Plexus ischia- 
dicus und das Zustandekommen yon Schmerzempfindung in einer oder 
beiden Unterextremitiiten verstindlich. In anderen Fiillen besteht 
diese unmittelbare kausale Beziehung nicht. Diese Erscheinungen 
fassen wir mit HeGAR unter dem Begriff Lendenmarksymptome 
zusammen. Das Lendenmark ist das Zentrum der meisten imBecken 
verlaufenden Nervenendigungen. Das Lendenmark stellt das Zentral- 
organ dar, yon welchem aus reflektorisch Schmerzen an Stellen aus- 
gelést werden, welche dem Locus morbi fern liegen; also z. B. Em- 
pfindlichkeit des Introitus vaginae bei einer Perioophoritis chronica. 

Wenn auch in fernliegenden Bahnen sich dufernd, so hiingen doch 
vielfach von direktem Druck auf den Plexus ischiadicus Schmerz- 
empfindungen und Liihmungserscheinungen in den Unterextremi- 
taten ab. Der Druck des retroflektierten Corpus uteri, die Zerrung oder 
Reizung des Peritoneums an der Stelle, wo der Plexus die Incisura 
ischiadica major verlaSt, Druck einer parametrischen bis unter die 
Bauchdecken gewanderten Pflegmone auf Aeste des Plexus cruralis 
erzeugen solche Erscheinungen. 


Nicht auf direkten Druck zu beziehen, aber nachweislich im Abhangigkeits- 
verhaltnis zu Genitalleiden sind Erscheinungen folgender Art. 

1) Frau K. D., 40 Jahre alt, hat 6mal geboren, das letzte Mal vor 3 Jahren, 
leidet seit etwa 2 Jahren an Schmerzen im Kreuz und in den Unterextremitiiten, 
sehr trigem Stuhl und zeitweiser Unméelichkeit, den Urin zu lassen; seit einem 
Jahre sind die Schmerzen und die Schwiiche in den Unterextremitiiten so bedeutend, 
da®B Pat. fast unausgesetzt im Bett liegt. 

Wir finden den auf 10 cm Cayum vergréGerten, stark verdickten Uterus spitz- 
winklig retroflektiert; beide Parametrien sind zart, beide Eierstécke normal grob. 
Die Hauptklagen der Kranken bestehen in Schmerzen in den Unterextremitiiten, 
welche es ihr schwer moéglich machen, zu gehen; versucht sie es doch, so mu der 
Gang in ganz yorniibergebtickter Haltung erfolgen. Diese Erscheinungen sind be- 
dingt, wie die neurologische Diagnose des Herrn Kollegen UNVERRICHT ergab, durch 
ausgedehnte Neuritis im Gebiete des Ischiadicus beiderseits mit ausgesprochener Ent- 
artungsreaktion. 

Am 20. X. 1889. Ventrifixur des Uterus. 

Das funktionelle Resultat ist tberraschend. Nicht nur da Patientin jetzt gut 
und aufrecht gehen kann, nicht nur daf die Schmerzen in den Beinen fast giinz- 
lich geschwunden sind, auch objektiv ist ein ganz bedeutender Riickgang des Leidens 
bemerkbar. Die Peronaei ebenso wie die Tibiales beiderseits sind jetzt, wenn auch 
noch nicht normal, elektrisch erregbar. 

2) Frau K. aus Ch., 38 Jahre alt, ist seit 10 Jahren kinderlos verheiratet. Als 
Madchen und in den ersten Jahren der Ehe gesund, fingen vor 5 Jahren die Beine 
an, ihren gewohnten Dienst zu versagen; ohne Schmerzen zu haben, ermidete sie 
sehr leicht, diese Ermiidungszustiinde nahmen im Laufe der Jahre zu. Seit etwa 
derselben Zeit ist drztlicherscits eine vom Uterus ausgehende Geschwulst konstatiert 
worden. Die Regel ist nicht nennenswert stiirker geworden; vielleicht sind die Er- 
miidungserscheinungen um diese Zeit etwas erheblicher. 

Ich konstatiere am 1. XI. 91 ein bis zum Nabel reichendes, zum grofen Teil 
im Becken liegendes Myom. Der Gang der Patientin erfolgt eigentiimlich stoBend; 
die Diagnose des Prof. UNverricuT lautet spastische Spinallaihmung. 

Am 12. XI. 91 Myomotomie. Supravaginale Amputation nach HEGAR. 

Unmittelbar nach der Operation bemerkt Pat. eine giinstige Verdnderung. Die 
krampfartigen Zusammenzichungen, welche sie auch im Liegen in den Beinen fihlte 
und welche ihr mitunter den Schlaf stérten, haben erheblich nachgelassen, so dab 
nach der Myomotomie Pat. besser schlief, als lange zuvor. Am auffallendsten war 
die Besserung, als Pat. das Bett am 3. XII. verlieB. Der stampfende Gang ist nur 
noch andeutungsweise vorhanden, sie fiihlt sich kraftiger in den Beinen. 

Laut einer brieflichen Nachricht befindet sich Kranke cin halbes Jahr spiter 


absolut wohl. 
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Sehwerer verstiindlich ist der ursichliche Zusammenhang zwischen 
Genitalerkrankungen und nervésen Symptomen in noch ferner liegenden 
Bahnen. Das sind die Symptome, welche zum gréSten Teil den 
Kollektivbegriff der Hysterie ausmachen, welche seit dem Bestehen 
der modernen Arbeitsteilung in der praktischen Medizin das Gebiet 
darstellen, auf welehen sich Neuropathologen und Gynikologen viel- 
fach begegnen. Diese Symptome sind sehr mannigfacher Natur. Es 
gibt wohl kein Symptom der Hysterie, welches nicht einzeln auftreten 
oder sich besonders in den Vordergrund driingen kénnte, von welchem 
nicht gelegentlich der innige Zusammenhang mit einem Genitalleiden 
ex juvantibus exakt nachzuweisen wiire. So war es vorwiegend das 
Verdienst der Gyniikologen und Neurologen der Jetztzeit, viele Formen 
der Hysterie nach dieser Richtung hin wiirdigen gelehrt und einer 
Auffassung den Boden entzogen zu haben, nach welcher die Hysteri- 
schen durchweg als malades imaginaires. als willensschwache, cha- 
rakterlose Individuen, als groke ungezogene Kinder galten, denen 
gegeniiber der Arzt die Verpflichtung habe, mehr einen pidagogischen 
als einen medizinischen Standpunkt zu vertreten. 


Der jetzige Stand der Kenntnis des Verhiltnisses der Hysterie zu nervésen 
Symptomen in ferner liegenden Bahnen, welche in Beziehung zu Geschlechtsleiden 
stehen, ist folgender: 

Entweder besteht primiir nicht Hysterie, die Symptome hiéngen direkt vom 
Genitalleiden ab. Oder es besteht Hysterie, d. h ein geschwiichtes, labiles Nerven- 
system und die Genitalerkrankungen wirken als auslésendes Moment, als Agents 
provocateurs. 

,,Das Wesen der Hysterie besteht darin, daB Vorstellungen ungewohnlich leicht 
und ungewohnliche kérperliche Veriénderungen bewirken“ (Mé6prus). Die Hysterie 
kann nun wieder ihre Ursache in Schidigungen des Nervensystems durch Vorgange, 
welche sich im Gebiete der Geschlechtssphiire abspielten, haben (schadigender Ein- 
fluB von schnell aufeinander folgenden Wochenbetten, Blutverluten etc.) oder durch 
andere Momente (z. B. Vererbung). 

Die Uebertragung, bezugsweise Vermittelung dieser fernliegenden Symptome 


yon den Genitalien aus erfolgt nach WINDSCHEID entweder per Nery — Riicken- 
mark — Zentralorgan, oder die lokale Nervenerkrankung bleibt aus, von der Ge- 


schlechtserkrankung aus wird reflektorisch das Zentralnervensystem erreet. 

Fir beide Modi der Uebertragung pabt es, wenn wir diese Symptome Reflex - 
neurosen nennen. 

Die Symptome, um welche es sich hier handelt, sind der mannigtachsten Natur 
(WINDSCHEID): 

Allgemeine Nervositit, Reizbarkeit, schlechter Schlaf, schlechte Verdauung. 

Neuralgien, als Mastodynie, Coccygodynie, Intercostalneuralgie, Ischias, Tic 
douloureux. 

Krampfformen und Kontrakturen in den Beinen, Armen, des Magens, der 
Cardia (Ructus), des Zwerchfells (Singultus). 

Labmungen in den Extremititen, besonders den unteren, in den Stimmbindern. 

Krampthusten (Tussis uterina). 

Dyspnoé, Asthma. 

Die akut auftretenden von diesen Erscheinungen sind mitunter durch Druck 
auf sogenannte hysterogene Zonen auszulésen. Die wichtigste fiir die mit den Geni- 
talien zusammenhingende Hysterie ist im Hypogastrium die Stelle neben der Median- 
linie, von welcher aus CHARCOT das Ovarium zu beriihren glaubte, und um dessen 
willen er diese Beziehung Ovarie nannte. Die Ovarie hat mit den Ovarien sicher 
nichts zu tun, denn auch Frauen, denen die Ovarien exstirpiert sind, kénnen die 
Ovarie aufweisen. Die Ovarie bedeutet nur, daB die Organe des Hypogastriums be- 
sonders affiziert sind. Das kénnen die gesamten inneren Geschlechtsoreane oder 
Teile derselben, miissen aber nicht die Ovarien sein. ’ 


_ Diejenigen Genitalerkrankungen, welche derartige Symptome am 
haiufigsten auslésen, sind Retroflexion und chronisch-entziindliche Pro- 
zesse des Uterus, der Ovarien, der Tuben und des Beckenperitoneums. 
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Die Diagnose, ob es sich um Genitalerkrankung handelt oder 
nicht, ist durch die genitale Untersuchung zu stellen. Ob die Symptome aus- 
schheflich von der Genitalerkrankung abhingen, oder ob sie auf der Basis der 
Hysterie nur besonders lebhaft in Erscheinung treten, kann sehr schwer 
za entscheiden sein. Zur Differentialdiagnose benutzte Lomsr die 
hysterischen Stigmata. Es ist eine Kigentiimlichkeit der Hysterie, da 
die Conjunctival- und Gaumenreflexe aufgehoben sind. Beriihrung mit 
dem Finger oder einem Gegenstand weckt weder Lidschlag noch Wiirg- 
bewegung. Natirlich kann dieses wichtige differential-diagnostische Merkmal 
uns nicht dariiber informieren, ob die Hysterie primar ist oder vielleicht 
erst von einem Genitalleiden ausgeht. Bei schweren hysterischen Erschei- 
nungen ist das Concilium mit einem erfahrenen Neuropathologen geboten. 


Die Sicherheit, mit welcher man durch eine richtig gewiihlte, gut 
durchgefiihrte Behandlung des zu Grunde liegenden Genitalleidens 
neryése, hysterische Erscheinungen zum Verschwinden bringen kann, 
grenzt an die Exaktheit eines physiologischen Experimentes und ist 
geeignet, Laien und weniger sachkundigen Aerzten zu imponieren. 
Diese Symptome verschwinden auf eine zweckmisige Lokaltherapie 
hin auch dann noch, wenn das Genitalleiden schon recht alt ist. In 
anderen Fillen aber, wo der Beginn des Genitalleidens sehr weit 
zurtickliegt, sind die nervésen Erscheinungen selbstiindiger geworden 
und weichen nicht mehr einer gynikologischen Behandlung. 

Nochmals zu betonen: nicht all und jede Neurose, welche als 
hysterisch bezeichnet werden kann, ist als Reflexneurose auf ein Genital- 
leiden zuriickzubeziehen. Selbst die Beweisfithrung, welche in der 
Beseitigung einer Neurose durch eine erfolgreiche Behandlung eines 
gleichzeitig vorhandenen Genitalleidens besteht, besitzt nicht fiir alle 
Fille Vollwertigkeit. Jammer miissen wir uns argwoéhnisch fragen, wie 
grof ist der Teil des Heilerfolges, welcher der Suggestion zuzuschreiben 
ist; sind doch die Frauen der Suggestion so auferordentlich zugingig. 
Sind wir uns dieser vorsichtigen Auffassung bewubt, so werden wir 
in der Deutung nervéser Symptome und ihres Zusammenhanges mit 
zugleich bestehenden Genitalleiden selten einen Fehler machen. In 
schwer zu analysierenden Fiillen ist, wie gesagt, die Konsultation mit 
einem Neurologen notwendig. 

Diese Empfehlung bedarf einer ganz besonderen Betonung um- 
somehr, als dieses schwierige Gebiet z. Z. noch durchaus nicht nach 
allen Richtungen geklirt ist. KroOnic u. A. ziehen neuerdings den 
Einflu8 genitaler Krkrankungen auf das Entstehen allgemeiner ner- 
voser Symptome durch Irradiation oder Reflex in Zweifel. K. glaubt, 
daS8 in den meisten Fallen genitale Erkrankungen und funktionelle 
Nervenkrankheiten, wo nebeneinander angetroffen, koinzidieren, 
nicht aber kausal voneinander abhingen. Andererseits réumt 
Kk. ein, da genitale Erkrankungen einen besonders verderblichen 
Einflu&8 auf das Nervensystem austiben kénnen“, und da er ,,keines- 
wegs den Einflu8 von Erkrankungen des Genitalapparates auf das 
Nervensystem und auf die Psyche der Frau gering einschitzt.“ 

Die alte Bezeichnung ,,Hysterie* behiilt also fiir einen umfang- 
reichen nervosen Symptomenkomplex tiitsichlich ihre hohe Berechtigung. 

Es sind sehr hiiufig Erkrankungen der Hystera, des Uterus und 
seiner Adnexorgane, welche die prignantesten und hiiufigsten Synrptome 
der Hysterie in Erscheinung treten lassen. 


Neee ; C 
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Kapitel X XVII. 
Gyndkologisch-diagnostische Methoden. 
Von 


Otto Kiistner. 


I. Klinische Untersuchung. 


Die vorwiegend angewandte Untersuchungsmethode in der Gynaiko- 
logie ist die Palpation. ebenso spezifisch fiir diese Disziplin, wie die 
Auskultation und Perkussion fiir die Untersuchung der Lunge und 
des Herzens, wie das Sehen mit entspannter Accommodation ‘fiir (lie 
des Auges. Sie ist diejenige Methode, welche in auferordentlich vielen 
Fallen allein zur Diagnose verhilft; sie ist es andererseits, welche in 
keinem gyniikologischen Falle entbehrt oder durch irgend welche andere 
Methode ersetzt werden kann. 

Die weiblichen Generationsorgane liegen in der Becken-, zum Teil, 
besonders in pathologischen Fiillen, in der Bauchhoéhle. Bei der dia- 
enostischen Palpation bestreichen und befiihlen wir von verschiedenen 
Oberflichen, von den Bauchdecken, der Scheide, dem Mastdarm aus 
(lieselben. 

Das Postulat, welches die Diagnose stellt, ist, dap, unabhdngig vom 
Gesichtssinn, die betasteten Gegenstinde in ihren groben und fermen 
Umrissen deuthich wahrgenommen und diese Wahrnehmungen in der 
Vorstellung xu einem plastischen Bilde vereinigt werden. Dieses Bild 
mup so klar sein, dap es méglich ist, dasselbe als Shixxe auf Papier 
aum Ausdruch xu bringen und so durch eine xutreffende Zerchnung 
jemandem, welcher nicht untersucht hat, eine Vorstellung vom Tast- 
befund v.e. Genitalbefund xu verschaffen. 


Die Fertigkeit, Tastwahrnehmungen in plastische Vorstellung umzusetzen, ist 
meist Sache der Uebung. Natiirlich gibt es auch auf diesem Gebiete eroBe ‘und 
kleine Talente, ebenso wie Talentlosigkeit. Zwar habe ich wiederholt von tiichtigen 
Kollegen gehért, daf gerade dieser “Zweig airztlicher Diagnostik am schwersten zu 
erlernen sel ; andererseits mache ich in der Klinik jedes Semester die Erfahrung, dab 


eine gewisse und zwar dem Durchschnittsmas entsprechende Dexteritit jedem und 
zwar bald beizubringen ist. 


Natiirlich ist in der Gynikologie ebensowenig wie in einem anderen 
Gebiete der praktischen Medizin die Untersuchung des tibrigen Kérpers 
zu entbehren. Die Kranken kommen ja nicht sortiert in das Ab- 
fertigungszimmer. 

‘Hat. man auf Grund der Anamnese Ursache, einen gyniikologi- 
schen Fall zu mutmaken, so beginne man mit der Inspektion des Ab- 
(omens; man lasse die Kranke das Korsett ablegen, die Hose und 

siimtliche das Mesogastrium schniirende Récke aufbinden, den Unter- 
leib ganz entblé8en und sich auf ein hartgepolstertes Untersuchungs- 


Gynikologisch-diagnostische Methoden. 451 


sopha legen. Meist kommen die Kranken mit leerer Harnblase. Eine 
Frage, wann dieselbe zuletzt entleert sei, ist nie iibertltissig, nétigenfalls 
lasse man das Versiumte nachholen. Dann betrachte man das Ab- 
domen und beachte eventuelle Vorwélbungen, die Beschaffenheit der 
Bauchdecken, ob sie straff oder schlaff sind, wie die eventuellen 
Striae beschaffen sind. Darauf perkutiere man das Abdomen, stelle 
die Lage der Leber und Milz fest. Eventuell gefundene Tumor- und 
auffallende Dimpfungsgrenzen zeichne man sich mit Buntstift auf die 
Haut. 

Zuletzt palpiere man das Abdomen, versichere sich iiber die Kon- 
sistenz eventuell gefundener Tumoren, palpiere die Nieren, wenn die 
Bauchdecken nachgiebig genug sind. 

Darauf schreitet man zur Genitaluntersuchung. Man beginnt mit 
der Inspektion der Vulva, kontrolliert deren SchluBfihigkeit, achtet 
auf Narben und Defekte im Vestibulum, auf Procidenzen der einen 
oder beider Vaginalwiinde, achtet auf die Beschaffenheit der Vulva- 
schleimhaut und des eventuell im Introitus befindlichen Sekretes. 

Dann folgt die Untersuchung der inneren Genitalien. Fiir diese 
gilt ein tiber alles andere zu setzendes Gebot: 

Man lasse dabei me die fiir die Vermeidung der Keimiibertragung 
geltenden Prinxipien auper acht (vgl. Kap. Aseptik und Antiseptik). 


Diesem Postulat ist seitens der anzuwendenden Instrumente leicht, 
schwer seitens der Hiinde und Finger zu gentigen. Mit ihm wiirde sich 
deshalb eine ausgedehnte praktische Tatigkeit gar nicht mehr vereinigen 
lassen, wenn wir nicht durch Gummihandschuhe und Gummi- 
fingerlinge jederzeit in der Lage wiren, unsere Tastoberfliche zu 
erneuern und vdllig keimfrei zu gestalten, andererseits durch diese Be- 
kleidung unsere Hand vor Beriihrung mit Keimen, welche auf die nachst 
zu Untersuchende itibertragen werden kénnen, zu schiitzen. 

Zum mindesten mul vor und nach jeder vaginalen Untersuchung die 
benutzte Hand einer griindlichen, peinlichen Sauberung mit warmem Wasser, 
Seife, Alkohel, Lysol, Karbol oder Sublimat unterzogen werden. Die 
untersuchenden Finger werden mit einem sterilen Fett (Lanolin) oder 
besser mit Lysol benetzt. Ganz besondere Sorgfalt verwende man, wenn 
man Kranke untersucht hat, von welchen Keime, welche auf intakter 
Schleimhaut haften, durch die Untersuchung auf andere tibertragen werden 
konnen (Gonokokken). Das Rectum und Carcinomverdiachtige 
sollten nie anders als mit Gummifinger resp. Gummi- 
handschuh untersucht werden. Ich mache von den Gummi- 
handschuhen eine noch viel ausgedehntere Anwendung. 


Man setzt sich, wenn man die linke Hand zur inneren Unter- 


suchung wiihlt, auf die linke Seite der Kranken — im anderen Falle 
auf die rechte — und fiihrt, indem man mit der rechten Hand die 


eroken Labien auseinanderspreizt, um nicht Haare und der Vulva an- 
haftende Fremdkérper mitzunehmen, den Zeigefinger der linken Hand 
in die Vagina ein. Dabei hilt man diese linke Hand mit der Volar- 
fliche nach unten, nach dem Damm zu und schiebt, indem man 
Frenulum und Damm stark nach unten driickt und méglichst vermeidet, 
die empfindliche Urethraléffnung zu beriihren, den Finger langsam 
bis gegen die Vaginalportion vor. Auf dem Wege bis dahin verschaftt 


man sich bereits ein skizzenhaftes Tastbild von der Oberfliiche der 
29% 
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Vagina, von Groke, Beschatfenheit und Form der Vaginalportion, des 
juSeren Muttermundes und seiner niichsten Umgebung. 

Bei der prima vista fiihre man nur einen Finger in die Vagina 
ein. Hat man sich erst von gentigender Weite der Vagina tiberzeugt, 
so ligt man den Mittelfinger nachschliipfen. Das geht, und zwar ohne 
da& man verletzt oder Schmerzen macht, bei den meisten Individuen, 
welche geboren, und bei den meisten, welche liingere Zeit in geschlecht- 
lichem Verkehr gestanden haben. 

Bei Virgines intactae kann man, ohne den Hymen xu verletien, 
meist nicht einmal einen Finger in die Vagina einfiihren. Hier mups 
man ebenso, wie bei unerwachsenen Miidchen, anstatt von der Vagina, 
vom Rectum aus palpicren. Ergiebt die so gewonnene Tastdiagnose die 
Notwendigheit einer brtlichen Behandlung, so mu? die Integritat des 
Hymens geopfert werden. Um der blofen Diagnose willen aber ost 
das nicht noteg. 


Wo es angiingig ist, soll man stets mit zwei Fingern von der Vagina aus pal- 
pieren. Die Schiitzung von Dimensionen und Distanzen ist so ungleich sicherer, als 
wenn wir nur einen Finger benutzen. Das Muskelgefiihl, welches unserem Ver- 
stiindnis die GréBe des Spreizungswinkels der beiden touchierenden Finger vermittelt, 
setzt sich in der Vorstellung unmittelbar in ein recht genaues Bild von der Distanz 
der Fingerspitzen um. Tasten wir nur mit einem Finger, so ist die Bewegungs- 
exkursion, welche die Fingerkuppe tiber die Oberflache des getasteten K6rpers weg 
oder um dieselbe herum macht, dasjenige, was die Vorstellung yon der Grobe eines 
getasteten Kérpers yermittelt. Das gibt viel weniger genaue Vorstellungen. Mit 
einem Worte, die dreidimensionale Vorstellung gewinnt erheblich durch die Tastung 
mit zwei Fingern von der Scheide aus. 

Sehr wichtiq ist, dap man mit der Hinftihrung der Finger in die 
Vagina der Kranken nicht weh tut und sie nicht erotisch aufregt. 
Schmerx wie erotische Erregung versetien wie auch andere Mushelgruppen, 
so die der Bauchwandungen tn Kontraktion. Liffekt: Unmdoglhchkett, mit 
der von aupen tastenden Hand bis xu den Beckeneingeweiden vorxu- 
dringen. Man vermeide, die vorderen Gebilde des Vestibulums, Urethra- 
miindung und Clitoris xu bertihren, man setxe die Friktion auf ein 
Minimum herab dadurch, dap man die untersuchenden Finger mit einer 
schliipfrigen Masse benetxt, dali man sie langsam einftihrt, day man 
tn der Vagina moglhchst wenig ausgiebige Bewegungen macht. 
__Wihrend die Finger von der Vagina aus tasten, driickt die andere 
(rechte) Hand oberhalb des Haarwuchses zart, aber energisch die 
Bauchdecken ein und tastet so den in der Vagina liegenden Fingern 
entgegen. 


Eine groBe Hauptsache ist es, da man es versteht, die Kranken so zu prii- 
parieren, daB die Bauchdecken fiir eine ergiebige Abtastung der Beckenorgane schlaff 
genug sind. In ahnlicher Weise, wie Schmerz und Erregung, wirken andere Gemiits- 
affekte, besonders Angst. Viele Kranke kommen schon fngstlich in das Sprech- 
zimmer des Arztes. Die Vorbereitungen, die Eindriicke, welche die Kranken daselbst 
empfangen, sind meist nicht geeignet, beruhigend zu stimmen. Daher soll man den 
Kranken jeden irgendwie befremdenden Kindruck sparen. Aus diesem Grunde unter- 
suche ich meine Kranken zuerst nicht auf einem der gebriuchlichen, sonst sehr 
zweckmiBigen Untersuchungsstiihle, sondern auf einer einfachen, hart gepolsterten 
Couchette. Wie bereits gesagt, miissen alle die Untersuchung behindernden Kleider 
abgelegt werden. Dazu gehédren die Beinkleider und alles, was den Bauch bedeckt 
und woméglich einschniirt, Korsett und simtliche Récke. Will man die Kranke 
nicht bis aufs Hemd sich auskleiden lassen, so mégen die losgebundenen und 
heruntergestreiften Récke und Hosen die Beine, und die gedffnete Taille und das 
Hemd den Oberk6rper umhiillen. 

Weiter ist fiir die erfolgreiche Palpation yon auBen von grober Wichtigkeit, daB 
man die Kranken so lagert, da sie nicht spannen miissen. Liegt die Kranke mit 
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hohlem Kreuz (Infanteriekreuz), mit lordotisch durchgebogener Lendenwirbelsiule, 
so wird der Inhalt der Bauchhéble nach vorn getrieben und so eine Spannung der 
yorderen Bauchwand unterhalten. Die Kranke mu8 mit kyphotisch gebogener 
Lendenwirbelsiule, in sich zusammengekrochen, daliegen. Zureden und Beschreiben 
hilft meist nicht viel; am besten ist es, man richtet das Lager so ein, da die 
Kranken nicht anders liegen kénnen, da® der Stei® hoch, Lendengegend und Riicken 
tief, Schultern wieder hoch, d.h. etwa in gleicher Héhe mit dem SteiB, und der 
Kopf noch etwas hoher liegen. Das ist am einfachsten dadurch zu erreichen, da® 
man ein nicht zu niedriges, hart gestopftes Keilkissen unter das Gesi® so schiebt, 
da8 Genitalien und Anuséffnung genau mit dem Rande des Kissens abschneiden. 
Liegt die Kranke auf einem so eingerichteten Lager bequem, li®t man dann die 
mibig gespreizten Beine so anzichen, daB die Femora rechtwinkelig zur Rumpfachse 
stehen, so tiberwindet man meist die straffsten Bauchdecken. 


Dasjenige, was wir durch die Palpation in allen Fiillen erreichen 
wollen und miissen, ist ein vollstiindig klares topisches Bild des ge- 
samten Beckeninhaltes: dazu geniigt die Palpation von Vagina und 
Bauehdecken aus nicht immer, sondern es gehért dazu auch mitunter 
der Palpationseindruck vom Rectum aus. 


Bei einigermafen straffer Vagina namlich kann man dieselbe nicht 
so hoch in die Hiéhe schieben, da man die hintere (obere) Fliche des 
Uterus und die hintere Flaiche der Ligamenta lata nebst den Hierstécken 
gentigend deutlich tasten kann. Wohl gelingt die Tastung dieser Teile 
vom Rectum aus. Das Hinfiihren eines Fingers in das Rectum wird 
von den meisten Kranken ohne weiteres vertragen; nur wenige bekommen 
daraufhin ebenso wie die meisten auf die Einfiihrung von zwei Fingern 
bereits lebhaften Tenesmus, so da die erforderliche Erschlaffung der 
Bauchpresse unerreichbar ist. Hier hilft mitunter Zureden. Wiahrend 
man den Zeigefinger im Rectum hat, steckt man den Daumen vorteil- 
haft in die Vagina; der hilft dem Zeigefinger in vorziiglicher Weise sich 
orientieren. 


Von Bedeutung ist es, daf man beide Hande in gleicher Weise zur bimanuellen 
Tastung ausbildet, daf man ebenso sicher tastet, ob man mit der linken Hand von 
der Vagina und der rechten von den Bauchdecken aus palpiert, oder umgekehrt. 

Die alltéglichen Vorkommnisse in der Praxis fordern diese Amphidexteritiit; 
manches Bett steht mit der rechten, manches mit der linken Seite an der Wand; 
Abriicken desselben oder Umlegen der Kranken ist nicht immer tunlich. Und wenn 
man die gleiche Gewandtheit ftir beide Hande erlangt hat, muff man bemitht sein, 
sie sich durch Uebung zu erhalten. Man kann sie sehr leicht wieder verlieren. 

Auch derselbe Fall macht unter Umstanden die Untersuchung sowohl mit der 
linken wie mit der rechten Hand von der Scheide aus notwendig. Jede Zwangs- 
stellung des Kérpers. jede Zwangshaltung der Hand _beeintriichtigt in hohem Mafe 
die Wahrnehmung durch das Tasten. Unsere Hand befindet sich in einer unbe- 
quemen Haltung, wenn sie stark supiniert wird; sehr bequem dagegen, in welcher 
Tasteindriicke leicht percipiert werden, ist die Mittelstellung zwischen Pronation und 
Supination. Diese Mittelstellung aber ist nur zur Austastung der einen Becken- 
hilfte, der der Volarfliiche zugekehrten geeignet. Erfordert es der Fall, da man 
besonders die seitlichen Partien des Beckens austastet, so benutze man fiir die linke 
Beckenhiilfte die linke, fiir die rechte die rechte Hand. 


Ist bei dem ersten Versuche die Tastdiagnose unvollkommen ge- 
blieben, so gelingt hiufig ein zweiter, am nachsten Tage unternommener 
besser. Die Kranke ist vertrauter geworden, sie weil, dai ihr nicht weh 
getan wird, sie ist fir die Untersuchung geschickter. Aber auch der 
Untersuchende steht nicht mehr vor dem ganz frischen Falle, er hat 
nur ein bereits im UmrifS vorhandenes Bild auszufiillen. Ich kann es 
geradezu als Methode empfehlen, da man aus irgend welchen Griinden 
schwierige Falle wiederholt untersucht, das férdert die Klarheit der Dia- 
gnose ungemein. 
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Normale Verhiiltnisse vorausgesetzt, so mul} man auf diese Weise 
Lage und Gestalt des anteyertiert liegenden Uterus fiithlen, muf durch 
Bewegungen seine Flexibilitiit konstatieren, mul deutlich beide Ovarien 
wahrnehmen, wahrnehmen, da deren Liingsachse von hinten-oben nach 
yorn-unten gerichtet ist, mu die Doveiasschen Falten palpieren und 
sich yon ihrer Zartheit tiberzeugen, mul deutlich ihre Insertion etwa 
2 em iiber dem iiuSeren Muttermund fiihlen, mul die uterine Insertion 
und ein kleines Sttick der Tube tasten. 

Zur Palpation, mit fast noch mehr Recht aber zur Mensuration 
gehdrt noch die Untersuchung mit der Sonde. 


Nachdem Sms dieses Instrument in die Gyniikologie eingefiihrt, wurde seine 
Leistungsfihigkeit zunichst tiberschitzt, sein Anwendungsgebiet ungebiihrlich aus- 
gedehnt. In unseren Hiinden hat die Sonde auf dem Gebiete der gynikologischen 
Diagnostik viel Terrain an die bimanuelle Palpation verloren. 

Die Uterussonde sei heutzutage in erster Linie ein Mefinstrument. Deshalb 
mugs sich an ihr ein Mafstab betinden. Deshalb darf sie nicht nur in einem 
Exemplar mit einem Knopf von etwa 4 mm Durchmesser vertreten sein, sondern 
man mu iiber einen Satz von etwa 9 Stiick mit verschieden dicken Knépfen von 
2—10 mm Durchmesser verfiigen. Mit solehen Instrumenten kann man exakt die 
Liinge und die Weite oder Enge eines fraglichen Kanals, also des Uteruscavums 
bestimmen. 

Die einzig brauchbaren Instrumente sind somit die Scnunrzmschen 
Sonden. Um die Lage des Uterus zu bestimmen, dazu brauchen wir im 
alleememen heutzutage die Sonde nicht mehr. 
Das leistet meist die bimanuelle Untersuch- 
ung. Nur wo bei sehr komplizierten Ver- 
haltnissen die bimanuelle Untersuchung nicht 
ausreicht, wo Tumoren neben dem Uterus 
das Organ der tastenden Hand verbergen oder 
Geschwiilste in der Wand oder der Nachbar- 
schaft des Uterus nicht erkennen lassen, ob 
diese oder jene Prominenz der Uterus sei, 
nehmen wir zur Sonde unsere Zuflucht und 
erginzen durch die Bestimmung der Richtung 
des Uteruskanals unser Tastbild. 


Fig. 256. Viermillimeter-Sonde mit der passenden 
Krimmung fir den normal liegenden Uterus (ScuULTZp, 
Lageveriinderungen, 8. 120). 7/, nat. Gr. 


Fig. 257. Viermillimeter-Sonde mit der passenden 
Krimmung fur den retroflektierten Uterus (SCHULTZE, 
Lageveranderungen, S. 142). 14/, nat. Gr. 


Unter keinen Umstiinden betrachte man die Sonde als ein starres 
Instrument, sondern man gebe thr fiir jeden Fall diejenige Kriimmung, 
welche der auf Grund bimanueller Tastung vermuteten Lage des Uterus 
entspricht. , 

Fiir die normale und hiufigste pathologische Lage des Uterus sind 
die Sondenkriimmungen abgebildet. Nie brauche man Gewalt. Ganz 
abscheulich und stets verletzend ist es, die Sonde im Réhrenspekulum 
einzufiihren oder derselben fiir alle Fille eine und dieselbe Kriimmung 
zu belassen. Sind wir gezwungen, die Sonde zu benutzen, entweder 
um uns tiber den Veriauf des Uteruskanals zu vergewissern oder um 
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die Liinge des Uterus oder die Weite des Cervixkanals zu messen. so 
empfehle ich dringend, das unter méglichster Kontrolle des Auges zu 
tun. Man stellt die Portio in 1 oder 2 Rinnenspekula ein, hakt sie 
an eine Hakenzange, giebt der Sonde die der prisumptiven Uterus- 
lage entsprechende Kriimmung und fiihrt sie. nachdem man die Portio 
und die Sonde desinfiziert hat, in den Uterus ein. 


Es ist, horribile dictu, vorgekommen, dafs Frauen an der Sondierung gestorben 
sind, und zwar an der durch eine infektidse Sonde erzeugten septischen Metritis und 
im Anschlu8 daran entstandenen Peritonitis. Diese Tatsache, und stinde sie ver- 
einzelt da, rechtfertigt es, wenn ich auch den einfachen Akt der Uterussondierune 
mit gréBtmbglichster antiseptischer Prophylaxe vorgenommen wissen will. Anderen- 
falls desinfiziere man, will man in gewohnlicher Riickenlage blind die Sonde in den 
Uterus einfithren, die Vagina vorher durch Ausspiilung mit Sublimatlésung. 


Recht wichtig ist die Sondierung der Blase. Die Blase ist an ihrer 
hinteren Wand durch straffes Gewebe mit der ganzen vorderen Hals- 
partie des Uterus verwachsen. Deshalb sind Bewegungen, Stellungen 
und Gestaltveranderungen der yorderen Cervixwand, meist der ganzen 
Cervix, mit solchen der hinteren Blasenwand solidarisch. So partizi- 
piert die Blase an den meisten Form- und Lageverinderungen des 
Uterus. Die Untersuchung der Lage der Blase allein mit der Sonde 
kann fiir die Diagnose, ob es sich um einen Tumor des Uterus oder 
der Adnexa handelt, ausschlaggebend sein. 


Von hoher Bedeutung ist fiir die Gewinnung klarer Bilder die 
Messung. Abgesehen von der iiblichen Giirtelmessung und der Bandmab- 
messung bei Auftreibung des Abdomens, der erwihnten Messung mit 
der Sonde, ist es wichtig, bei Vergréferung der inneren Geschlechts- 
organe und bei Tumorbildung Mafe mit dem Tasterzirkel festzustellen. 
Von den iuferen, durch die Bauchdecken zu nehmenden, als selb st- 
verstaindlich wieder nicht zu sprechen, ist besonders wichtig, Dimen- 
sionen, welche man nur bimanuell tastet, zu messen, indem man also 
den einen Arm des Tasterzirkels in die Vagina oder das Rectum, den 
anderen auf die Bauchdecken plaziert. Diese Dimensionen taxiert man 
leicht zu grok. 


Diese Untersuchungsmethoden reichen fiir sehr viele Fille aus. 

Wenn jedoch die Kranken absolut nicht zum Entspannen der Bauch- 
decken zu bringen sind, oder sobald der Befund kompliziert ist, so- 
bald sich neben dem Uterus schwer oder nicht von ihm abzugrenzende 
Tumoren im Becken befinden, sobald das Abdomen von Tumoren aus- 
gefiillt wird. welche durch Druck oder Zerrung (lie Beckenorgane be- 
einflussen, sobald die Bauchdecken exorbitant fett sind, oder reichliche 
freie Fliissigkeit das Abdomen ausfiillt, ist mit diesen Methoden nicht 
immer auszukommen. 

Dann bediirfen wir in erster Linie der tiefen Narkose und weiterer 
Assistenz. Wenn die Untersuchung in Chloroformnarkose wesentlich 
mehr leisten soll, als eine solche ohne Betiiubung, so miissen mehrere 
Bedingungen erfiillt sein. 

Die Kranke mu& unter allen Umstiinden auf einem Untersuchungs- 
stuhl oder einem Tisch liegen, die Oberschenkel miissen gespreizt 
von Wiirterinnen gehalten oder von zweckmikigen Beinhaltern ge- 
tragen werden. ; 

Die Narkose muf tief sein. 
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Fine Untersuchung auf ungeeignetem Lager, wenn der Untersuchende sich 
in stetem Kampfe mit den nach innen fallenden Schenkeln befindet, bei flacher, un- 
sicherer, durch Vomituritionen unterbrochener Narkose leistet weniger als eine ohne 
dieses sonst so ausgezeichnete Hilfsmittel. 


Sind die Bauchdecken aber véllig erschlafft, reagiert die Kranke 
nicht mehr auf das Hinfiihren der Finger ins Rectum, dann kann man 
die Beckenorgane meist zwischen die Hiinde nehmen, als wenn die 
Bauchdecken gar nicht vorhanden wiiren, dann kann man aber auch, 
und das ist der grékte Vorteil der tiefen Narkose, mit solcher Zart- 
heit und mit Ausschlu8 jeder Kraftentfaltung fiihlen, wie das die 
Schonunesbediirftigkeit vieler gynikologischer Affektionen, ich nenne 
Blut- und Eiteransammlungen in den Tuben, den Parametrien, in Ab- 
schnitten des Beckenperitoneums, Exstrauterinschwangerschaft, mit 
absoluter Unabweisbarkeit fordert. 

Kin wichtiger Punkt bedarf noch einer ausdriicklichen Betonung. 
Die Narkosenuntersuchung ist nur erst dann vorxunehmen, wenn durch 
Exploration ohne Narkose mit Berticksichtigung aller xa Diagnose 
fiihrenden Momente die Erkennung der Natur des Lerdens méglichst 
gefordert ist. Ganx besonders mup? vor der Narkose festgestellt sein, 
welche Partien besonders schmerxempfindlich sind; diese bediirfen 
diuperster Schonung auch wéhrend der Narkosenpatpation, wihrend 
welcher die Kranke den Schmerx nicht Gupern, sich gegen das Schmerx- 
machen nicht wehren kann. Der Schmerx ist der Wéichter der Ge- 
sundhert. 

Auf diese Weise ist mit der Tastung das tiberhaupt Mégliche xa 
erreichen. 


Eine Untersuchung vom Rectum aus mit der halben Hand mache ich nicht mehr. 

Ebenso gewahrt mit der ganzen Hand in das Rectum einzugehen und von da 
aus zu tasten, bei der Zwangshaltung der Hand ungemein geringe Vorteile, ist 
andererseits stets mit erheblicheren Verwundungen des Rectums verbunden. Die 
Nachteile dieser Methode wiegen schwerer als die Vorteile. 


Wihrend nun alles im Becken pathologisch Tastbare fast stets 
den Beckenorganen, also ohne weiteres dem Ressort des Gynikologen 
angehort, so gilt das naturgemaéf nicht fiir alle Anschwellungen 
(Tumoren, Exsudate, Blutergiisse etc.), welche entweder ganz oder 
zum grékten Teile oberhalb des kleinen Beckens gelagert sind. Diesen 
gegentiber bedienen wir uns ganz spezifischer Untersuchungsmethoden. 

Zuniichst bedarf es der Feststellung, ob die fragliche Anschwellung 
einer Neubildung entspricht oder nicht. Sehr viele Unterleibstumoren 
sind cystisch, bestehen zum tiberwiegend gréften Teile aus Fliissig- 
keit. Es ist also zunichst zu entscheiden, ob die Fliissigkeit frei im 
Peritoneum (Ascites) oder abgesackt ist. Dariiber gibt die Perkussion 
meist sicheren Aufschluf: 

Der freie Ascites li8t die Fluktuation meist mit gré8erer Deutlich- 
keit zur Tastwahrnehmung gelangen, als eine abgesackte Fliissigkeit. 
Bei Ascites nimmt man die Fluktuation auch an Stellen wahr, welche 
perkutorisch Darmton aufweisen, bei einer abgesackten Fliissigkeit 
nicht. Die freie Fliissigkeit, der Ascites sinkt bei jeder Lage der 
Kranken an die tiefsten Stellen und lift die Diinndirme oben auf 
dem Spiegel schwimmen. Ein Kystom liegt, wenn es sehr grof ist, 
der vorderen Bauchwand an. Man kann an den hichsten Stellen des 
Leibes in der Riickenlage Dimpfung, an den tiefsten, ausgehend von 
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den dahingedriingten Diinndarmschlingen und yon dem so wie so dort 
liegenden Colon ascendens und descendens, Darmton nachweisen. 

So pragnant sind nun die Perkussionsunterschiede nicht immer. 
Bei sehr bedeutender Fliissigkeitsansammlung im freien Abdomen 
kann sich auf den héchsten Stellen, also bei der in Riickenlage be- 
findlichen Kranken in der Gegend des Nabels, kein Darmton finden; 
dann ist das Mesenterium relativ zu kurz, als da es die Diinndarm- 
schlingen bis an die Oberfliiche des Fliissigkeitsspiegels schwimmen 
lassen kénnte. Denselben irrefiithrenden Perkussionsbefund kann schon 
bei mafigem Ascites absolute Verkiirzung des Mesenteriums, wie man 
sie bei Tuberkulose und bei Carcinose des Peritoneums antrifft, ver- 
anlassen. 

Ist die Diagnose auf cystischen oder soliden Tumor gestellt, so 
handelt es sich um die Provenienz desselben. Das Spezielle findet 
sich in den Kapiteln tiber Uterus- resp. Ovarialneubildungen. Hier 
sei nur folgendes gesagt: 

Sind die Tumoren noch relatiy klein, tiberschreiten sie die Grée eines Mannes- 
kopfes nicht, so fiillen sie noch nicht das ganze Abdomen und lassen diejenigen 
Abschnitte desselben frei, welche am fernsten von dem Ursprungsorgane liegen. Ein 
mibig grofer Nierentumor liegt im rechten oder linken Mesogastrium, ein mabig 
grober Leber- oder Gallenblasentumor im rechten Epi- und Mesogastrium, labt die 
unteren Abdominalpartien frei u. s. w. 


Sobald die Tumoren jedoch sehr gro® sind, fiillen sie den gréBten Teil des 
Abdomens, dringen die perkutorisch und palpatorisch sonst leicht abzugrenzenden 
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Fig. 259. 


Fig. 258. Enormer Hydrops vesicae felleae. Frau A. S., 63 Jahre alt. Ki.-J. N. 
1899/1900 175. Operation 22./VI. 1899, geheilt. Tastbild. + 

Fie. 259. Umfangliche rechtsseitige Hydronephrose bei ren mobilis. Frau H. 
26. 1. 1900. Im Epigastrium sind der Rippenbogen, der untere Leberrand, gleich darunter 
das Colon ascendens (punktiert) und diesem anliegend der Nierentumor, im Hypogastrium 
ebenso, wie in Fig. 258, die normal liegenden Ovarien und Uterus angedeutet. 
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Intestinalpartien unter das Zwerchfell und nach hinten, wélben die Bauchdecken vor 
und liegen diesen yorn meist véllig an. Das trifft fiir die sehr groBen Tumoren 
aller Abdominalorgane zu, der Leber, der Gallenblase, der Milz, der Nieren, des 
retroperitonealen Fett- resp. Bindegewebes, der inneren Genitalien. Der Gynakologe 
hat die Aufgabe, die Differentialdiagnose in erster Linie den Genitaltumoren gegen- 
iiber zu stellen. 


a 


# 


Fig. 261. 


Fig. 260, Leuk&mischer Milztumor 
der E. K., 22 Jahre alt, K. menstru- 
iert seit ihrem 16. Lebensjahre, hat nie 
geboren, war stets gesund, verlor vor 
8 Monaten die Periode und beobachtet 
seit dieser Zeit ein Stiirkerwerden des 
Leibes. 


5 Fig. 261. Tumor malignus (Carci- 

Fig. 260. noma) flexurae sigmoideae. Der Aus- 

schluf{ der Provenienz des Tumors 

wurde durch die Tastbarkeit des Oyariums darunter erbracht. Die Laparotomie bestiitigte 

die Diagnose. Frau Q., 38 Jahre alt, hat 2mal, zuletzt vor 3 Jahren geboren, bemerkt 
den Tumor seit einigen Monaten, damals waren es 4, 3 sind verschwunden (Skybala). 


Alle die grofen, nicht von den inneren Genitalien ausgehenden Tumoren 
pflegen das Becken ginzlich, auch in den oberen Abschnitten frei zu lassen. Es ist 
relativ selten, da einmal ein Nieren-, ein Milztumor bis in den Beckeneingang hinab- 
reicht. Ja man gewahrt meist selbst bei betrachtlicher GréBe oberhalb der Sym- 
physe eine perkutorisch nachweisbare Darmzone. Je kleiner die Tumoren, um so 
erdBer diese. Die Nierentumoren dringen meist den ganzen Darm, stets auch das 
Colon der entsprechenden Seite vor sich her, bei ihnen weist also die Perkussion 
gedimpften Schall in der entsprechenden Seite bis hinten auf. Die Milztumoren, 
Geschwilste sowie leuk&émische Intumeszenzen repraésentieren meist unverkennbar die 
plattschalige Form des nicht vergréBerten Organes. Meist sind einige charakteris- 
tische Incisuren durch Palpation zu erkennen. Die Gallenblasentumoren reichen 
selten bis in die untere Bauchregion; doch sah ich solehe, welche das Abdomen iiber 
100 em Umfang aufgetrieben hatten. 

Recht vorteilhaft laBt sich das topische Verhaltnis aller Abdominaltumoren zum 
Dickdarm durch die Aufblihung desselben zum Ausdruck bringen. Man fiihrt einen 
an einem Gebliise befindlichen Gummischlauch hoch in das Rectum bez. die Flexur 
ein und pumpt Luft hinein. Eventuell ist die erforderliche Leere vorher durch Clysina 
zu bewirken. Die Konturen des ganzen Kolons markieren sich dann deutlich hinter 
den Banchdecken. Dieses Verfahren wirkt oft au®erordentlich klirend und ist bei 
Schwierigkeiten der Diagnose nie zu unterlassen, 

Diejenige Methode jedoch, welche mit recht groBer Sicherheit den Ausweis tiber 
den geweblichen Zusammenhang eines Tumors mit den Genitalien oder das Gegenteil 
erbringt, ist das SCHULTZEsche Verfahren : 

Man packt die Portio mit einer Zange an und lit, wihrend 
man diese nach unten zieht, yon einem Assistenten den Tumor hart 
tiber dem Beckeneingang mit 2 Hinden umfassen und abwechselnd 
nach oben, nach der einen und nach deranderen Seiteziehen. Hangt 
der Tumor intim mit dem Uterus zusammen, handelt es sich um 
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eine Geschwulst dieses Organes, so setzen sich die Bewegungen, 
welche der Assistent dem Tumor erteilt, mit au®erordentlicher 
Deuilichkeit auf die Hakenzange fort, man kann die Bewegungenan 
der Zange sehen, dieselbe wird in die Scheide mitunter tief hinein- 


Fig. 262. Fig. 263. 


Fig. 262. Carcinoma coli descendentis. Frau S., 53 Jahre alt, hat 3mal, zuletzt 
vor 24 Jahren geboren. Menostase seit 8 Wochen, Schmerzen in der linken Seite, meist 
Diarrhoe, oft bandférmiger Stuhlgang. Ovyarien so klein, dafsi sie zwischen Tumor und 
Uterus nicht fiihlbar sind, obwohl diese Partie sehr gut tastbar. (12. V. 1898.) 

Fig. 263. Bauchdeckerfibrom, ungewohnlich extramedian gelegen. [rau F., 
22 Jahre alt, hat 2mal geboren, zuletzt vor 8 Monaten. Die Anschwellung will Patientin 
seit etwa einem Jahre beobachten. (Op. 4 VII. 1898.) 


gezogen. Naturgema® ist das auch der Fall, sobald der Tumor 
zwar nicht vom Uterus entspringt, mit demselben aber sekundiar, 
also durch Entztindung, intim verbacken ist. 


AeuBerst prignant kann durch 
dieses Verfahren der Zusammenhang | 
eines Tumors mit den Beckenorganen in Zz 
den Fallen zur Anschauung gebracht 
werden, wo der Tumor mit dem Peri- 
toneum des DouGLAsschen Raumes und 
des Rectums verlétet ist. Ein Anziehen 
des Tumors nach oben lift die ganze 
Anal- und Perinealpartie in das Becken 
hineingehen. 

Handelt es sich um einen Tumor 
der Ovarien oder Parovarien, so tber- 
tragt sich gewohnlich der vom Assistenten 
an diesem ausgetibte Zug nicht mit 
dieser Prazision auf den Uterus resp. 
die Portiozange. Es wird nur eine 
Spannung des oft langen und dehnbaren 
Geschwulststieles erzeugt, dieselbe wird 
jedoch meist deutlich yom Rectum aus, 
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Fig. 264. GroBes Myom des Rectums | 
der Frau K., 53 Jahre alt, welche 2mal 
geboren hat, seit 3 Jahren klimakterisch i‘ 
ist und tiber hartnickige Stuhlverstopfung 
klagt. Operiert vom Abdomen aus 7. IT 03. 
Geheilt. Der Tumor driingt die inneren 
Genitalien, Uterus und Adnexe stark nach \ 
vorn. Diagnose war auf Ligamentmyom | 
gestellt worden. | 
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weniger deutlich oft schon von dem entsprechenden Scheidengewélbe aus wabr- 
genommen. ee 

ne Ist der Uterus miBig vergréBert, durch Myome oder durch Graviditit, so kann 
man yom Rectum aus nicht iiber den Fundus greifen. Meist aber fiihlt man an der 
Stelle, wo man mit den 2 Fingern vom Rectum aus den Uterus bestreicht, beim 
Anzichen des Ovarialtumors eine Bewegung im Sinne einer Torsion, welche man 
unschwer als den Zug an der Kante des Uterus deuten kann. 


Fig. 265. Enorm gefillte Harnblase. dieselbe reicht bis zur Héhe des Rippen- 
bogens, ‘wird durch den schwarzen strichf6rmigen Schatten, welcher yon der Gegend der 
linken Spina il. ant. sup. auf die rechte Mamma zu zieht, markiert. Frau K., Mai 1900, 
Retroflexio uteri gravidi IVY mens. 


Bei bedeutender Vergréferunge des Uterus jedoch !i®t dieses Verfahren im 
Stich; dann muf man schon zufrieden sein, wenn man einen von den Bauchdecken 
aus dem Ovarialtumor mitgeteilten Zug in irgend welcher Form an den von dem 
Rectum aus getasteten Teilen des Uterus wahrnimmt. Ist diese W ahrnehmung einiger- 
mafen undeutlich, so ist wenigstens so viel sicher, da® der fragliche Tumor kein 
Uterustumor ist. 

So zuverliissig dieses diagnostische Verfahren ist, so ist es doch nicht unfehlbar. 
Ich bin selbst Zeuge gewesen, wo ein grofes retroperitoneales Lipom, welches mit 
der Tube’ eine breite Adhiision eingegangen hatte, das téiuschende Tastphinomen, als 
ob es sich um Ovarialtumor handle, abgab; bei mehreren ebensolchen, spiter von mir 
operierten Fiillen bestand dasselbe Tastbild, dasselbe bei einem Netzlipom, welches 
ebenfalls wegen der Adhiisionen, welche zwischen ihm und den Peco eae be- 
standen, das" “Tastbild eines Ovarialtumors bot, dasselbe gelegentlich bei abgesackten 
peritonitischen Exsudaten. 


Besonders vorbereitender Akte bedarf gewéhnlich die Austastung 
des Uterusinneren. Nur selten, nur bei tief in der Cervix inserierten 
oder in diese hinabgetretenen Myomen, bei Corpuscarcinom, wihrend 
der Aborttitigkeit des Uterus, wihrend des Puerperiums ist von Hause 
aus die Cervix so weit, da man mit einem Finger eindringen und 
das Uterusinnere austasten kann. Unter allen anderen Verhiltnissen 
ist es nétig, erst den Uterus zu dilatieren. Das geschieht bei weitem 
am besten durch Quellmittel: Tupelo, Prefschwamm, besonders La- 
minaria. 
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In vorantiseptischer Zeit waren diese Mittel recht gefiihrlich, hiufig 
wurden mit ihnen eitererregende Mikroben eingefiihrt, sei es von aufen, 
sel es aus der Vagina. Weiter schlossen ihre friiher getibten Anwendungs- 
Methoden das Entstehen kleinster Verletzungen, HEpithelabschiirfungen 
des Cervixkanals, des Uteruscavums nicht mit Sicherheit aus. Diese 
Wunden wurden, solange der Quellmeifel lag, infiziert, schwere septische 
Metritis, Salpingitis, Peritonitis waren gelegentlich die Folge. 

Mit strenger Hinhaltung der notwendigen antiseptischen Mafregeln 
kann man die Gefahr der Laminariadilatation auf ein Minimum herunter- 
driicken; und das ist von kardinaler Bedeutung, denn die Laminaria- 
dilatation ist diejenige Methode, vermittels deren wir uns das Uterus- 
innere am besten und sichersten erschliefen. 

Die besten Vorschriften fiir die Laminariadilatation lehnen sich eng 
an die Scuuyrzuschen an. 

Man reinigt mit Seife und Biirste Vagina und Vulva griindlich und 
wischt sie dann mit Sublimatlisung aus. Darauf nimmt man einen in 
steriler Watte oder in 10-proz, Jodoformither oder in 1-proz. Sublimat- 
alkohol aufbewahrten Laminariastift von derjenigen Stirke, welche der 
Cervix entspricht und welche man vorher durch die Sonde eruiert hat, 
wirft ihn in kochende Karbol- oder Sublimatlisung, laft ihn daselbst 
2 Minuten, entnimmt ihn derselben mittels steriler Zange, fat ihn in 
sterilem Tuch und gibt ihm diejenige Biegung, welche, wie ebenfalls die 
Sonde festgestellt hat, der Uterus besitzt. Darauf schabt man vorteilhaft 
die Rauhigkeiten an der Oberfliche des Stiftes ab und wischt ihn dann 
nochmals mit einer starken Sublimatlésung ab. 

Nicht unvorteilhaft vermeidet man eventuell vom Stift ausgehende 
Infektion dadurch. daf’ man ihn mit einem kleinen Condom umhiillt in 
den Uterus einfiihrt. 

Darauf wird die Portio nach unten gezogen, der Muttermund frei- 
gelegt und der Stift schonend eingeschoben. Vor die Portio kommen 
dann feuchte, desinfizierende Wattebiusche, soviel, als nétig sind, um die 
Vagina auszutamponicren. 

Darauf wird die Kranke ins Bett getragen, alle 3 Stunden Tem- 
peratur gemessen, nach 5—8 Stunden der Stift entfernt und der Uterus 
mit einem einfachen Katheter griindlich: ausgespiilt. 

Ma8 der Stift urspriinglich ungefiihr 4—5 mm, so hat er jetzt etwa 
eine Dicke von 10 mm. Solche einmal gewonnene Dilatation halt linger 
vor, wenn auch nicht von derselben Weite; sie gentigt fiir eine Spiil- 
behandlung bei Endometritis, fiir die Austastung ist sie ungeeignet. 

Will man das Cavum uteri so erweitern, das eine Abtastung des- 
selben mit dem Finger méglich ist, so benétigt das gewéhnlich noch 
eines Stiftes, welcher am besten unmittelbar nach der Entfernung des 
ersten eingelegt wird. Dieser Stift habe etwa die Dicke von 10 mm. 
Dieser ist nach 8 Stunden auf etwa 15 mm gequollen, und das geniigt 
gemeiniglich fiir den Zeigefinger. 

Bei der Abtastung des Uterusinneren sekundiert die von auben 
palpierende Hand wie bei der bimanuellen Untersuchung. Erforderlichen- 
falls bedient man sich der Narkose. 


Nicht zu empfehlen sind die anderen genannten Quellmittel. Der Tupelo quillt 
zwar schnell, aber kraftlos, und der PreBschwamm ist in so schwachen Nummern, 
wie man seiner fiir eine schonende Eintiihrung in einen nicht erweiterten Uterus 
bediirfte, nicht zu haben, ist auBberdem absolut nicht zu sterilisieren. ; 

Noch aus der Zeit, als dieses Verfahren sich wenig eingebiirgert und man die 
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Laminariaanwendung zu fiirchten alle Ursache hatte, stammen Dilatatorien anderer 
Art: konische oder “zylindrische gckriimmte Stiibe aus Metall, Glas oder Hartkaut- 
schuk, welche man, mit diinnen beginnend, zu dickeren iibergehend, nacheinander 
in einer Sitzung in den Uterus einschob, ferner metallene Dilatatorien nach dem 
Prinzip des Handschuhausweiters konstruiert. ; ; 

Diese Instrumente, ausgezeichnet in ihrer Art, leisten nicht dasselbe, wie die 
kriiftig quellende Laminaria. Im allgemeinen kann man mit ihnen einen vollig un- 
vorbereiteten Uterus nicht, wenigstens nicht in einer Sitzung bis zur Abtastungs- 
méglichkeit, also bis auf Finger weite dilatieren. Es gelingt nur beim puerperalen, 
abortierenden und durch Tumoren bereits andilatierten Uterus. Dasselbe gilt yon 
der zu demselben Zwecke in den Uterus einzustopfenden Jodoformgaze. 


Jedes durch Tastung, Messung, Sondierung gewonnene Resultat 
mup fixtert werden. Dazu reicht eine Beschreibung mit Worten nicht 
aus, andererseits ist sie in mancher Beziehung unpraktisch, sie ist 
zeitraubender als bessere Methoden. Dve beste Methode der Auf- 
aeichnung von kirperhaften Objekten ist und bleibt das Bild, die Shixxe. 
Das Hauptverdienst um die Vervollkommnung und Verbreitung dieser 
Methode gebiihrt SCHULTZE. 


Fiir cinfachere Fille geniigt es, das, was man getastet hat, in verkleinerte 
Beckenschemata einzutragen. Die ScHuLrzEschen, als die naturgetreuesten und 
besten, stellen 1/, natiirliche GréBe dar. Jn dieselben zeichnet man den Uterus, in 
oder neben den Uterus getastete Resistenzen, Empfindlichkeiten mit besonderen 
selbstgemachten graphischen Idiomen, mit mdéglichst einfachen Strichen, Punkten, 
Schraffierungen, Zickzacklinien mit schwarzen und bunten Stiften ein. Nie aber 
mehr, als was man wirklich geftihlt hat! Im allgemeinen tibertrage man die Grében- 
verhaltnisse auf 1/, Verjiingung nach dem Augenmab, wirklich gemessene Distanzen 
zeichne man auch nach Ma in die Schemata. Ueberhaupt empfehle ich dem An- 
finger, bei seinen graphischen Aufzeichnungen immer gelegentlich einmal das Centi- 


Fig. 266. Fig. 268. 


Fig. 266, 267, 268 stellen die Schultzeschen Beckenschemata zum Pinzeichnen 
gynikologischer Befnude dar. 
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meterma zu Hilfe zu nehmen, und so einer allzu bedeutenden Atrophie oder Hyper- 
trophie der von ihm gezeichneten Organe vorzubeugen. 

_ Im allgemeinen zeichne man yon jedem Befund 3 Skizzen, je eine in einen 
sagittalen, einen koronalen und einen etwa horizontalen Beckendurchschnitt. 
‘ Von komplizierten Fiillen, von Tumoren des Beckens und Abdomens mache 
ich gern gelegentlich die Autzeichnung lebensgrof. In die entsprechenden Schemata liBt 
sich ein Befund unmittelbarer iibertragen, als wenn man erst auf /, Vverjingen mub. 

Die Inspektion mit dem Spekulum ist, wenigstens soweit nur 

das Réhrenspekulum zur Verwendung kommt, fiir den getibten Ex- 
plorator haufig fast iiberfliissig. Ich iibertreibe nicht, wenn ich be- 
haupte, da& derselbe mit dem tastenden Finger iiber Beschaffenheit 
der Portio, des fiuferen Mutter- 
mundes, der Schleimhaut daselbst, 
der Scheidenobertliche sich besser 
informiert. Der weniger geiibte 
kann jedoch die vaginale Inspek- 
tion nicht entbehren. Die meist 
angewandten Spekula sind die 
Mayerschen schriig abgeschnit- 
tenen Milchglasspecula in 3 bis 4 
verschiedenen Kalibern. 


Fig. 269. Selbsthaltendes zweiblat- 
teriges Spekulum nach Cusco. 


Fig. 270. Selbsthaltendes zweiblat- 
teriges Spekulum nach NEUGEBAUER. 


Fig. 270. 


Ein ausgezeichnetes, sehr vollkommenes Bild von der gesamten 
Vaginalinnenfliiche gewinnen wir durch die Anwendung Srmsscher 
oder Stmonscher Spekula. wundhakenartiger Instrumente, durch welche 
die Vaginalwinde auseinandergehalten werden. 

Verfiigt man iiber Assistenz, so lift man sich mittels zweier 
Simonscher Specula die Vagina auseinanderhalten; dazu liegt die 
Kranke auf einem Untersuchungsstuhl. Anderenfalls braucht man fiir 
die Spekulierung in Knieellenbogenlage nur ein Spekulum dieser Art, 
um die hintere Scheidenwand zu heben; die tibrigen Scheidenwandungen 
werden durch den in dieser Lage den intraabdominalen Druck be- 
siegenden Atmosphiirendruck entfaltet. Auf diese Weise gewinnt man 
in die Vagina bis zur Portio vaginalis einen Einblick, wie er durch 
keine andere Untersuchungsmethode ersetzt werden kann. 

Jede gyniikologische Untersuchung, dieselbe sei einfach oder kom- 
plixiert, mup mit weicher, d.t. mit xart tastender Hand ausgeftihrt 
werden. Es ist gewif nicht sch6én, wenn bei der bloSen Untersuchung 
die Kranke Ach und Wel schreit, wenn nach einer bloSen Unter- 
suchung die Kranke noch wochenlang griine und blaue Flecke aut 
ihrem Abdomen herumtriet. Aber es sind nicht nur kosmetische Riick- 
sichten. nicht nur das Zartgefiihl, welches jeder kranke Mensch be- 
anspruchen darf, was diese Forderung gebieterisch stellt, sondern ein 
schwerer wiegender Grund: 

Sehr viele Genitalleiden der Frau sind entziindlicher Natur. Selbst 
Erkrankungen anderer Art, wie Lageabweichungen, Neoplasmen, sind 
sehr oft mit Entziindungen kompliziert. Tumoren, welche von den 
Generationsorganen ausgehen, sind sehr hiufig leicht verwundbar. 
Wird nun auch in manchen Fillen eine rohe Untersuchung von seiten 
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der Kranken nicht mit schweren Folgen bezahlt, so ist das bei einer 
anderen Reihe nicht der Fall. Die Exacerbation, welche durch eine 
zu massive Betastung einer Pyosalpinx, eines eiterigen perimetritischen 
Exsudates hervorgerufen wird, die Ruptur eines extrauterinen Frucht- 
sackes, einer Hiimatocele oder einer 
Ovarialcyste, die AbreiZung eines 
morschen torquierten Ovarialtumor- 
stieles sind enorm schwere Schidi- 
eungen, welche in manchen Fallen nur 
durch sofort vorgenommenen opera- 
tiven Eingriff, manchmal aber gar 
nicht ausgeglichen werden k6énnen. 
Die Diagnose mul doch wenigstens 
ungefihrlich sein ! 


Fig. 271. Rinnenformiges Scheidenspekulum 
nach SrMon fiir die hintere Wand. 1/, nat. Gr. 


Fig. 272. Rinnenformiges Scheidenspekulum 
nach SIMON fiir die vordere Wand. “He nat. Gr. 


Fig. 273. Punktionsspritze mit 2 Kanilen, zur diagnostischen Punktion yon Ex- 
sudattumoren des Beckens yon der Scheide aus, nach KisTNer. ?/, nat. Gr. 
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__ _iilustrativ wirke folgender Fall: Frau M., 50 Jahre alt, weist einen sehr um- 
fanglichen cystischen Abdominaltumor auf (K.-J. 1895/6, N. 180). Bei nicht geniigend 
schonender Palpation seitens eines weniger Geiibten platzt der als Ovarialcyste er- 
kannte Tumor. Ich mache sofort die Laparatomie. Dabei erweist sich der jetzt das 
ganze Abdomen fiillende Cysteninhalt als Streptokokkenreinkultur. Entfernung des 
geborstenen linksseitigen Ovarialcystoms. Operation einfach. Sofort einsetzende 
schwerste peritoneale Intoxikation. Schon eine Stunde nach der Operation ist die 
Herztitigkeit so schlecht, da® der Radialpuls nicht mehr fiihlbar ist. Tod nach 
12 Stunden, Autopsie erweist keine Organveranderung; gute Herzmuskulatur. 

Dieser funeste Ausgang steht in meiner Erfahrung vereinzelt da. Nicht allzu- 
selten habe ich gesehen, daf jiingere noch unerfahrene Kollegen oder Praktikanten bei 
der Palpation oder bei Anwendung des oben beschriebenen ScHuLTzEschen Ver- 
fahrens Verletzungen der explorierten Affektionen, Zersprengungen von Cystenwiinden, 
von Hamatocelen, von extrauterinen Fruchtsicken, ZerreiBen von Tumorstielen 
machten. Das Bestreben, alles nur denkbar mégliche wahrnehmen zu wollen, fiihrt 
bei dem noch Ungeiibten zu leicht zu einer zu massiven Anwendung der palpa- 
torischen Explorationsmethoden. Auf Grund dieser Erfahrung ist es an meiner 
Klinik Gesetz, da®B ieicht verletzliche Affektionen, dazu gehéren in erster Reihe die 
Tubengraviditaéten, unmittelbar nach der klinischen Vorstellung operiert werden; so 
bin ich in der Lage, eventuellen, durch schiilerhafte Ungewandtheiten gesetzten Ge- 
fahren rechtzeitig vorzubeugen. 


Alle diagnostischen Maf8nahmen, welche operative Eingritfe dar- 
stellen oder solche notwendig machen, wie die Probepunktion, die 
explorative Incision, die explorative Laparotomie, die explorative 
Colpocoeliotomie, sowie die Austastung der Blase nach vorangegangener 
Dilatation des Organes resp. seines Ausfiihrungsganges kommen in 
den einschlagigen Kapiteln zur Besprechung. 


II. Histologische und bakteriologische Untersuchung ‘). 


Das zur Untersuchung gelangende Material, welches hier nur einer 
kurzgefabten Besprechung unterzogen werden kann, sei nach einem rein 
iuferlichen Gesichtspunkt, nach der Zeit der Entnahme, gesichtet. 

Vor einem gynikologischen Hingriff kénnen uns zur Untersuchung 
vorlegen: 

Spontanabginge: 

a) Gewebsbestandteile: selten Uterusausgiisse; meist Fetzen, 
Haute, schwammige oder brécklige Partikel. 

Makroskopisch erkennbar: fétale Teile, gréfere Stiicke Placenta oder 
Kihaut, Trauben einer Blasenmole. 

Im Zupfpraparat: Placentarzotten, Krebsperlen. 

Nach vorausgeschickter Einbettung (Technik s. u.): kleinste Kihaut- 
reste, Decidua (bei subinvolutio deciduae post abortum, bei Extrauterin- 
eraviditit), Schleimhaut mit und ohne Driisen. Kontrollpraparate von 
normaler und menstruierender Uterusschleimhaut, Placenta mit Decidua- 
resten und Hihiuten erméglichen uns die sichere Diagnose. 

Tumorpartikel (von einem gutartigen Polyp, Myom, Carcinom, Sar- 
kom, einer Molengeschwulst) sind, wenn sie spontan ausgestofen werden, 
meist durch Nekrose unkenntlich gemacht. Hier liefern uns die weiterhin 
zu besprechenden Verfahren (Probecurettement, Probeexcision) ein zur 
Untersuchung geeigneteres Material. 

b) Sekrete: morphologisch kaum zu verwerten. Bakteriologisch 
za untersuchen: 
auf Gonokokken: Entnahme von den Anreicherungsstitten des 
1) Bearbeitet in meinem Auftrage von Privatdozent Dr. R. SticHer. Der 
Herausgeber. 

Kiistner, Lehrbuch d. Gynikologie, 2. Aufl, 30 
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Gonococeus nach Siuberung der Eingangspforten, von Cervix (im Speku- 
lum) und Urethra. Zur Diagnose ausreichend: bei einfacher Firbung im 
Objekttrager- Trockenpraparat (wasseriges oder Loérriersches Fuchsin- 
Priiparat: Rottirbung Methylenblau) typische Semmelform und intra- 
cellulire Lagerung; im Gram-Fuchsin-Praparat: Rotfirbung. 

auf Eitererreger: Vorkultur in Bouillon, nach deutlicher Triibung 
Ausstrichkultur auf Glycerinagar; Ziichtung bei 37 °. 

auf Bact. coli (Cystitis etc.): Gelatinegufplatten. 

auf Diphtheriebazillen (im Lochialsekret septischer Wé6ch- 
nerinnen gelegentlich zu finden): Kultur auf Lérrnerschem Blutserum, 
Neisswrsche Doppelfirbung. 

In den meisten Fallen ist man darauf angewiesen, sich erst durch 
geeignete Mafinahmen das Untersuchungsmaterial zu verschaffen. Solche 
Mafnahmen sind: 

1) Das Probecurettement (des Uterus): 

Man curettiere (selbstverstiindlich unter aseptischen Kautelen) még- 
lichst ausgiebig, da sonst incipiente Neubildungen (z. B. ein in einer der 
Tubenecken etabliertes Carcinom) dem Nachweis entgehen kinnen. Corpus 
und Cervix gesondert zu curettieren, ist nicht nétig; bei ‘gutartigen Er- 
krankungen erkennen wir die Ceryixdriisen an dem schlankeren Bau und 
dem basalstandigen Kern; bei bésartigen hiaingt die Indikationsstellung 
nicht vom Sitz der Neubildungen ab. Man begntige sich — auch bei nega- 
tivem Palpationsbefund (die Curette ist ja gleichzeitig auch Sonde) — 
wombglich nie mit einer auf Grund makroskopischer Untersuchung ge- 
stellten Diagnose. Carcinompartikel sind miffarben, leichter zerdriickbar, 
brécklig; Schleimhautstiickchen elastisch, glasig, von hellerer Farbe. Doch 
bleibt die makroskopische Diagnose stets nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Die sichere Entscheidung bringt uns erst eine méglichst ein- 
gehende mikroskopische Untersuchung, welche das gesamte curettierte 
Material zu beriicksichtigen hat. 

Zuptpriparate sind Say yaunithg one Wir betten am besten in Celloidin 
ein'). Die curettierten Partikel (nur Blut und Serum ist vorsichtig ab- 
zugieben) werden direkt in absoluten Alkohol gebracht, 3—4 Stunden bei 
37° gehalten; der Alkohol 1—2mal gewechselt, ab und zu das Flasch- 
chen geschiittelt. Dann wird der Alkohol abgegossen und Alc, absol. --+ 
Aether sulf. (aa) eingefiillt; die Stiickchen verbleiben hierin 2—3 Stunden 
bei Zimmertemperatur. Dann Abgiefen des Aether-Alkohols, Auffiillen 
von mitteldickem Celloidin. Nach einigen Stunden Ausgieflen in ein Uhr- 
schalchen und allmihliches Eintrocknenlassen bis zu Knorpelkonsistenz 
unter einer Glasglocke (dauert etwa 12—15 Stunden). Ausschneiden, 
Aufkleben auf Holzklétzchen mit Collodium, Schneiden unter Auftraufeln 
von 70-proz, Alkohol mit einem der Schlittenachse méglichst parallel ge- 
stellten Mikrotommesser. Firbung mit Hamatoxylin-Eosin oder Alaun- 
karmin-Pikrinsiure. Alkohol, Karbolxylol, Kanadabalsam. 

Man untersuche zunichst méglichst eingehend mit schwacher 
Vergoferung. Differentialdiagnostisch ened in Betracht: 

lignalavaer satiate: glandularis und Carcinom: Eine noch so 
excessive Driisenwucherung (Sage- und Korkzieherformen) ist so lange un- 
verdachtig, als jede Driise den Charakter des Individuellen, Organartigen 
tragt. Ist dieser Charakter verwischt, die Tunica propria der Driisen 
durchbrochen, findet man eine Unzahl anastomosierender Kanile statt 


1) Zur Technik vergl. KAUFMANN, Spezielle Pathologie, S. 734. 
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gesonderter Driisen (das Zwischengewebe kann auch bei letzteren stark 
reduziert sein) sowie Vordringen der Schlauche in die Muskulatur, so ist 
die Diagnose auf malignes Adenom oder Adenocarcinom zu stellen. Die 
letztere gilt fiir diejenigen Fille (die Mehrzahl), wo bereits — stellen- 
weise oder vielfach — Mehrschichtigkeit des Epithels vorliegt. 

Mehrschichtiges Epithel kann vorgetiiuscht werden durch Flach- 
schnitte, welche die Driisenepithelien ,,abmihen“. Wir erkennen sie 
daran, daf stets ein Teil der Epithelien oberhalb oder unterhalb des 
Kernes getroffen, also anscheinend kernlos ist. In unmittelbarer Nachbar- 
schaft finden wir denn gewéhnlich auch Lings- und Querschnitte typi- 
scher Driisen. 

Solides Carcinom und Sarkom, wenn wir ausschlieflich 
Tumorgewebe zu Gesicht bekommen. Hier sichert das Fehlen von 
Zwischengewebe zwischen den die Geschwulst aufbauenden Zellen (diinnste 
Schnitte, Farbung nach van Gipson) die Diagnose Carcinom gegeniiber Sar- 
kom. Eine Mittelstellung zwischen Carcinomen und Sarkomen nehmen die 
Deciduosarkome (Chorionepitheliome) ein. Hier findet man (Hiamato- 
xylin ohne Gegenfirbung) neben Zapfen deutlich epithelialer Zellen 
(relativ grok, Protoplasma und Kern gut differenziert) im gleichen Schnitt, 
zum Teil in Zusammenhang mit jenen Zellzapfen riesenzellartige Gebilde 
von durchaus ungleichmibiger, barocker Gestalt, mit zahlreichen dunklen 
Kernen und diffus gefiirbtem Protoplasma; bisweilen auch noch Zotten- 
tiberreste als Grundstock, denen jene Gebilde auflagern. 

EndometritisinterstitialisundSarkom; Ausschlaggebend 
ist das Verhalten der Driisen. Ein noch so dicht infiltriertes, zellreiches 
Gewebe, im welchem die Driisen noch respektiert sind (Liings- und Quer- 
schnitte derselben in regelmiafigen Abstiinden), ist kein Sarkom. Man 
untersuche auch hier hauptsichlich bei schwacher Vergréferung und halte 
sich besonders an die kleinsten Gewebspartikelchen. Fehlen der Driisen, 
besonders bei polymorphem Charakter der Zellen, spricht fiir Sarkom. 

SarkomundMyom: Rundzellige, polymorphzellige und Himangio- 
Sarkome sind den Myomen gegeniiber gut charakterisiert; Spindelzell- 
sarkome werden an der spindeligen Gestalt auch der Kerne gegeniiber 
den rechteckigen der glatten Muskelfasern zu erkennen sein. Stets ist 
eine grdfere Anzahl von Schnitten durchzumustern, da die in den ver- 
schiedensten Richtungen sich durchflechtenden Myombiindel auf Quer- 
oder Schragschnitten Rund- oder Spindelzellen vortiiuschen kénnen ; hier 
sind grékere Gewebspartikel fiir die Beurteilung geeigneter. 

HEndometritis glandularis s. interstitialis und Endo- 
metritis post abortum: Die Diagnose der letzteren wird absolut 
sichergestellt durch den Nachweis fotaler Elemente. Placentarzotten 
sind, auch wenn in regressiver Metamorphose begriffen, noch von durch- 
aus charakteristischer Gestalt. Doppelter Zellbelag der Zottenoberflache 
spricht fiir einen Abort in den ersten Schwangerschaftsmonaten. Grofere 
Inseln von Zellen deutlich decidualen Charakters (grofe Zellen mit un- 
genau konstruiertem Kern) sind — auch bei Fehlen von Zotten — zur 
Diagnose ausreichend. Fehlen auch Deciduazellen, so stiitzen eigenartige 
Veriinderungen der Driisen (Erweiterung der Lichtung; Bildung ins Lumen 
vorspringender, abgeplatteter Papillen, welche, bindegewebsarm, scheinbar 
nur aus schmierig gefirbten Epithelien bestehen; Reduzierung des Schleim- 
hautstromas. Oprrrz) die klinische Diagnose eines in friiher Schwanger- 
schaftszeit tiberstandenen Abort. 

2) Die Probexcision; sie kann betreften: 
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a) Die Portio. Man entnehme an der Grenze von makroskopisch 
veriindertem und normal aussehendem Gewebde. Die Partikel sind im 
allgemeinen gréfer und von etwas festerem Gefiige als beim Kurette- 
ment; daher lassen sich oft Gefrierschnitte gut anfertigen. 

Hierzu fixiere und hiarte man stets zunichst das excidierte Stiick- 
chen in einem Gemisch von 5 ccm Formalin und 100 com MUtuuerscher 
Fliissigkeit, in entsprechender Menge jedesmal frisch hergestellt. Hierin 
bleibt das Stiickchen mehrere Stunden bei 37°. Man wissert es dann 
wenige Minuten in fliefendem Leitungswasser aus und schneidet mit eimem 
etwa 45° gegen die Schlittenachse gestellten Messer. Farbung: Alaun- 
karmin-Pikrinsiure. 

Fiir die Diagnose gelten die bereits gegebenen Regeln. Differential- 
diagnostisch beschiftigt uns hier hauptsachlich: 

Erosion und Carcinom: Driisen, selbst in tieferen Schichten 
der Muskulatur, sind nicht beweisend fiir Carcinom. Bis zu einem ge- 
wissen Grade ist die Quantitit, besonders aber die Qualitat der Driisen 
(Mehrschichtigkeit des Epithels, solide Strange etc. siehe auch oben) in 
Betracht zu ziehen. 

b) aus dem iugeren Muttermund herausragende, bezw. 
bis dicht an denselben heranreichende Tumoren, welche héher ge- 
legenen Abschnitten (Cervix, Corpus) angehéren: gutartige Schleimhaut- 
polypen, polypése Myome und Sarkome, gelegentlich Cervixcarcinome und 
maligne Molengeschwiilste. 

c) Tumoren der Vagina und Vulva: Carcinome, Sarkome, 
Condylome (auch Tuberkulose und Lupus). Ein Adenocarcinom der 
Vagina muf stets Verdacht auf ein occultes Cervixcarcinom erwecken, 
dessen submukis oder durch Implantation zustande gekommene Metastase 
es darstellt. 

d) Perforierende Tumoren, besonders Ovarialearcinome oder 
sarkome, welche nach der Scheide oder durch die vordere Bauchwand 
durchbrechen. 

e) Blasentumoren: Fibropapillome, Carcinome, Sarkome. Sorg- 
faltigste Einbettung ist hier erforderlich, das Verhalten der Geschwulst 
zum Mutterboden von ausschlaggebender Bedeutung. 

3) Die Probepunktion, vorwiegend von der Scheide aus vorge- 
nommen; sie kann ergeben: 

Blut. Ditferentialdiagnostisch: Himatocele retrouterina, Himatoma 
ovaril, Haimatometra, Himatocolpos. Anamnese und Topik genau zu 
beriicksichtigen. 

Serése Flissigkeit: Parovarialcyste, Ovarialcyste, Hydrosal- 
pinx. Auch der Inhalt alter Hamatocelen kann bis zur Transparenz ver- 
andert sein (mikroskopisch: Residuen der Blutung). 

Dermoidfliissigkeit, makroskopisch dem Hiter durchaus ahn- 
lich; im ungefarbten Priparat Fett, Cholestearintafeln. 

Hiter, in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle den Adnexen ent- 
stammend, zu untersuchen: 

a) auf morphologische Bestandteile: je lebhafter die gewebliche Re- 
aktion (zahlreiche frische, d. i. gut erhaltene Eiterkérperchen), desto 
frischer der entziindliche Prozef, desto infektidser die Mikroben; 

b) bakterioskopisch: auf Gonokokken, Eitererreger, Tuberkelbazillen : 

c) kulturell, zur Ausschaltung von Verunreinigungskeimen, die der 
Vagina entstammen. Schwach alkalische Nahrbiéden, Ziichtung bei Kérper- 
temperatur. Zur kulturellen Differenzierung der Gonokokken: Parallel- 
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kulturen auf den gewohnlichen Nihrsubstraten und solchen, denen (im 
Verhaltnis von 1:3) steril aufgefangene Kystom-, Ascitesfliissigkeit oder 
Serum zugesetzt ist. 

Wahrend der gynikologischen Operation kann uns zur Klirung 
des Befundes obliegen: 

1) eine morphologische und bakteriologische Eiter-Untersuchung. 
Beispiele: Ein beweglicher, darum per vaginam nicht probepunktierter 
Tubensack, welcher eiterigen Inhalt aufweist. Eine Himatocele oder ein 
Dermoid, die per vaginam nicht punktiert wurden (Diagnose ohnedem 
modglich) und sich als infiziert (etwa vom adhirenten Darm aus) erweisen. 
Kine Pyosalpinx als Komplikation eines Uteruscarcinoms, die wir bei der 
Freunpschen Totalexstirpation antreffen. 

La&t sich das Bersten eines solchen Eitersackes bei der Exstirpation 
nicht vermeiden, so entscheidet der mikroskopische Befund, ob wir es 
mit frischem, infektidsem Eiter (Bakterien; zahlreiche gut erhaltene Eiter- 
kérperchen) zu tun haben. Danach trifft der Operateur die Entschei- 
dung, ob die Bauchhéhle geschlossen oder drainiert wird. 

2) Eine histologische Untersuchung; Beispiele: 

a) Einseitige Tumorbildung des Ovariums bei einer Frau in zeugungs- 
fihigem Alter. Die Frage, ob das anscheinend unveranderte, andere 
Ovarium zu exstirpieren ist, wird gelegentlich von der histologischen 
Untersuchung des entfernten Eierstockes abhingig zu machen sein. Mehr- 
schichtigkeit und Unregelmiafigkeit des Epithel ist sowohl bei der adeno- 
matésen, wie bei der papillomatésen Form der epithelialen Neubildungen 
das sicherste Kriterium der Bésartigkeit. Bei den stromatogenen (Fibrom ? 
Sarkom?) spricht fiir Malignitiét eine quantitativ und qualitativ excessive 
Wucherung (dicht gedringte und polymorphe Zellen). 

b) Driisen. Induration oder Metastase? Die Entscheidung hat je- 
doch mehr prognostischen Wert, da infiltriert erscheinende, regioniire 
Driisen bei malignen Neubildungen des Uterus auf jeden Fall exstirpiert 
werden. 

c) Kasige, trockene Form der diffusen Tuberkulose und Carcinose 
des Peritoneums. Die Differentialdiagnose zwischen beiden Erkrankungen, 
die makroskopisch viel Aehnlichkeit miteinander haben, ist an einem 
probeexcidierten Knétchen leicht zu stellen (Riesenzellen? Tuberkel- 
bazillen? —— unverkaste Krebsnester?); ohne praktische Bedeutung fiir 
den weiteren Verlauf der Operation, 

Nach einer Operation beschiftigt uns bei der Untersuchung der ent- 
fernten Gewebsteile besonders die Frage nach der Prognose des Falles. 

Wollen wir auf diese Frage eine méglichst ausfiihrliche Antwort 
geben, so gentigt uns die Diagnose des Tumors, selbst wenn wir sie 
spezialisieren (Plattenepithelkrebs, Endothelsarkom), noch nicht. 

Als charakteristisch fiir die relativ besondere Bésartigkeit 
einer an sich malignen Geschwulst haben wir anzusehen: 

rasches Wachstum — fliichtiger Aufbau, zahlreiche Mitosen (zum 
Nachweis der letzteren Formo]-Mt.tipr-Hartung und Alaunkarminfirbung 
eines Gefrierschnittes ausreichend) ; 


Vordringen in das umgebende Gewebe =e Stil oder Basis von 
Ovariengeschwiilsten, Parametrien bei Uterusneubildungen ; 
regioniire Metastasen, — Randsinus der mitexstirpierten Drtisen an 


diinnsten Schnitten auf Hinlagerung von Geschwulstzellen zu untersuchen 
(hier beginnt die metastatische Erkrankung der Driise); Le 4 
Fernmetastasen, — diese miissen wir vermuten, wenn sich im Be- 
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reich des Tumors der Nachweis von Geschwulsteinbriichen in gréfere 
Blut- oder Lymphgefake erbringen lakt (die GefiSe sind am besten durch 
Farbung der elastischen Fasern ihrer Wandung nach Weicrrr kenntlich 
zu machen). 

Schlieblich erstreckt sich unsere Untersuchung gelegentlich auf die 
Ermittelung der Ursache eines ungliicklichen Ausganges nach 
einer Operation. 

Die exakte, unverschleierte Diagnose wird in den seltensten Fallen 
Herzkollaps, Shock, vielmehr ,,akuteste Sepsis“ lauten miissen (KtsTnEr). 

Die Technik dieser Untersuchung — der ,,bakteriologischen Sektion“, 
wie sie Kistner nennt — ist folgende: Wir entnehmen méglichst un- 
mittelbar post mortem mit der Platinése durch die aseptisch (mit ausge- 
kochten Instrumenten etc.) wieder gedffnete Operationswunde Spuren der 
Fliissigkeits- oder Feuchtigkeitsschicht, welche Peritoneam viscerale oder 
parietale bedeckt, und iibertragen (unter Vermeidung des Hinzugelangens 
von antiseptischen Fliissigkeiten) in die Kultur. Da Gonokokken als Hr- 
reger akutester Sepsis nicht in Frage kommen, genitigt Glycerinagar oder 
Bouillon. Ein Methylenblau-Priparat gestattet zudem sofort eine 
Diagnose iiber die Art der fiir die Sepsis verantwortlich zu machenden 
Mikroben. 
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VIII. ABSCHNITT. 
Allgemeine Therapie. 


Kapitel XXVIII. 
Antiseptik, Aseptik. 
Von 


“rnst Bumin. 


Antiseptik und Aseptik verfolgen mit verschiedenen Mitteln den 
gleichen Zweck: die Wunden vor Bakterien zu schiitzen, welche den 
Heilung rsverlauf stéren kénnten. Die Listersche Antiseptik suchte 
die Keime durch die Anwendung chemisch wirkender, ,,desinfizierender* 
Mittel abzut6ten und scheute nicht davor zuriick, auch frische Wunden 
mit keimtétenden Desinficientien in Beriithrung zu bringen. Da die 
Gewebszelle des menschlichen und tierischen Organismus gegen che- 
mische Einwirkungen viel empfindlicher ist als der Bakterienleib, so 
mute mit der Desinfektion der Wunde zugleich auch eine weit- 
greifende Zerstérung von Gewebszellen erfolgen, welche unter Um- 
stiinden die Heilung ungiinstig beeinflussen konnte. Diese unerwiinschte 
Schidigung der Gewebe will ‘die »yAseptik* vermeiden. Sie sieht von 
jeder Beriihrung frischer Wunden mit chemisch wirkenden Desinfek- 
tionsmitteln ab und sucht den keimfreien Zustand der Wunde dadurch 
zu erreichen, da sie den Zutritt von Keimen zur Wunde unmdéglich 
macht. Das Beispiel irgend einer Amputationswunde wird Ihnen 
den Unterschied verdeutlichen: Die Listersche Antiseptik schrieb 
vor, die frische Wunde mit dem Karbolspray zu beriesein, mit Karbol- 
l6sung abzusptilen und mit Karbolgaze zu yerbinden. Unter der Kin- 
wirkung der Karbolsiure bedeckte sich die rote Wundflache mit einem 
weiblichen Aetzschorf. Die Aseptik nimmt héchstens Spiilungen der 
Wunde mit indifferenter physiologischer Kochsalzlésung vor und be- 
niitzt keimfreie Verbandsstoffe ohne Zusatz desinfizierender Substanzen. 
Wihrend also die Antiseptik die supponierten Keime in der Wunde 
abtétet, die Wunde desinfiziert, hilt die Aseptik frische Wunden fiir 
keimfrei, ihre Desinfektion fiir unnétig und schidlich und beschrinkt 
sich darauf, die ,Asepsis* der Wunde aufrecht zu erhalten, indem sie 
nichts Septisches herankommen la&t. Die Wirkung chemischer Des- 
inficientien ersetzt die Aseptik durch die viel sicherere , sterilisation” 
vermittelst der Hitze oder des Dampfes. 

Reine oder absolute‘ Aseptik ist praktisch nur schwer und, wenn 
man jede Vermeidung chemischer Desinficientien als Attribut der 
Aseptik ansieht, iiberhaupt nicht durehfiihrbar. Wir kénnen des- 
infizierende Losungen nicht vermissen, wenn wir die Haut der Hinde 
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und des Operationsgebietes keimfrei machen wollen. So hat sich 
heute ein gemischtes Verfahren ausgebildet, welches die Anwendung 
yon desinfizierenden Mitteln auf frische Wunden ausschlieft, soweit 
als moeglich die Keimfreiheit durch Sterilisation vermittelst der Hitze 
erzielt, fiir die Haut aber die chemischen Desinficientien beibehalt. 
Aseptik erfordert vollkommene FEinrichtungen und peinliche Vorbe- 
reitungen, wie sie meist in den Kliniken, aber nicht immer in der all- 
vemeinen Praxis zu erreichen sind. Je ungitinstiger die duferen Ver- 
hiiltnisse, desto reichlicher wird man von den leicht zu beschaffenden 
und zu handhabenden chemischen Desinficientien Gebrauch machen. 
Es wiire verkehrt, aus Furcht vor der chemischen Schiadigung der 
Gewebe es zu der viel gefiihrlicheren Infektion kommen zu lassen, und 
es ist selbstverstiindlich, dal bei infizierten, keimhaltigen Wunden unter 
allen Umstiinden die Antiseptik den Vorzug vor der Aseptik verdient. 


1. Desinfektion der Hinde und des Operations- 

gebietes. 

Das schwierigste Objekt unserer Desinfektionsbestrebungen bildet 
die Haut. Da hier die Sterilisation durch Hitze nicht anwendbar 
ist, sind wir auf die Wirkung mechanischer Reinigungsmethoden und 
keimtétender chemischer Substanzen angewiesen. Man braucht nur 
die menschliche Haut bei schwacher Vergré%erung unter dem Mikro- 
skop zu betrachten, um sofort einzusehen, daf der Vernichtung aller 
Keime, welche in den Rillen und Rissen der Epidermis, unter den 
iibereinandergehiuften, eiem Gletscherfeld gleichenden Epidermis- 
schollen, in den Ausfiithrungsgingen der Hautdriisen und Haarbilge 
verborgen sind, die grékten Hindernisse entgegenstehen. Tat- 
sichlich gibt es auch bis heute kein Mittel, welches 
eine voéllig sichere Keimfreiheit der Haut herzustellen 
imstande wire. Alle unsere Desinfektionsmethoden erreichen nur 
einen relativen Grad von Keimfreiheit resp. Keimarmut der Haut, 
der sich je nach der Art und Dauer der angewandten Mittel und der 
Beschaffenheit der Haut mehr oder weniger der Vollkommenheit 
nihert. Je zarter und glatter die Haut desto leichter ist sie zu des- 
infizieren. Umgekehrt wachsen die Schwierigkeiten ganz betrichtlich 
dort, wo die Haut (wie an den Nageln) tiefe Rinnen und Einfalzungen 
desitzt, wo sie zahlreiche Driisen und Haarbiilge triigt oder mit einer 
schuppigen, rauhen Epidermis bekleidet ist. Eine ekzematise Haut 
ist tiberhaupt nicht zu desinfizieren. Das gleiche gilt von Hautwunden 
jeder Art, selbst wenn es nur tiefere Risse der Epidermis sind. 

Die Einwirkung der desinfizierenden Mittel trifft in erster Linie 
und hauptsidchlich die obersten Schichten der Haut; so kann z. B. die 
Hand bei der Priifung auf Keime zu Beginn der Operation keimfrei 
erscheinen. Werden dann durch die Bewegungen der Hand und die 
Abschilferung der Epidermis wihrend der Operation tiefere Schichten 
blofgelegt und die Ausfiihrungsgiinge der Driisen entleert, so treten 
(lie dort verborgenen Keime an die Oberfliche, und die scheinbar 
keimfreie Hand weist zahlreiche lebensfihige Bakterien auf. 

Fir die Desinfektion der Hinde ist die Firprinaersche 
Methode immer noch die geeignetste und beste. Nach- 
dem die Nigel kurzgeschnitten sind, werden die Hiinde 10 Minuten 
lang mit heiem W asser, Seife und Birste (oder feinem 
Sand) bearbeitet, und dabei wird der Unternagelraum  siimtlicher 
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Finger mit dem Nagelreiniger ausgeschabt. Diese mechanische Rei- 
nigungsprozedur dient dazu, allen groben Schmutz und die obersten 
Epidermislagen zu entfernen, die Epidermis zu entfetten und autzu- 
lockern. Nachdem die Hinde mit reinem, flie8endem Wasser abge- 
spiilt sind, werden sie mit einem sterilen rauhen Handtuch energisch 
trocken gerieben. Nunmehr folgt wihrend 5 Minuten eine ergiebige 
Waschung und Biirstung der Hinde in 70—80-proz. Alkohol. 
Der Alkohol wirkt entfettend und direkt keimtétend, er besitzt die 
besonders erwtinschte Eigenschaft, in die tieferen Par- 
tien der Epidermis und in die Driisenéffnungen einzu- 
dringen, woyon man sich leicht iiberzeugen kann, wenn man kleine 
Wunden an den Fingern hat. Sie schmerzen sofort, wenn man die 
Finger in den Alkohol brinet. 

Die Behandlung mit Alkohol ist ein wesentliches 
Erfordernis der Hautdesinfektion und ibertrifft in der 


a b 


Fig. 274. Gummioperationshandschuhe, bei @ richtig in trockenem Zustande, bei b 
falsch in nassem Zustande angezogen. 


Schnelligkeit und Sicherheit der Wirkung alle anderen bis jetzt be- 
kannten Mittel. Direkt vom Alkohol werden die Hinde in 1 °%/o 
warme Sublimatlésung gebracht und darin nochmals 5 Minuten 
mit der Biirste bearbeitet. 

Wenn die genannte Methode eine ausreichende Desinfektion er- 
zielen soll, miissen die Hiinde wohl gepflegt und ohne Verletzungen 
sein, und diirfen ferner intensive Beschmutzungen der Hinde mit 
septischen Stoffen nicht vorausgegangen sein. Sind diese Bedingungen 
nicht erfiillt, bestehen also wunde Stellen an der Haut der Hinde 
oder ist der Arzt 2mal 24 Stunden vor des Desinfektion mit in- 
fektidésen Stoffen (Eiter und Wundsekrete jeder Art, Leichenteile u.s. w.) 
in Beriihrung gekommen, so gibt weder die FirBRinGERsche noch 
irgend eine andere Desinfektionsmethode sichere Gewihr gegen 
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(lie Uebertragung septischer Keime, und ist es deshalb geboten, den 
Kontakt der Haut der Hinde mit der Wunde durch die Anwendung 
you Gummihandschuhen zu vermeiden. 

Die von FRIEDRICH angegebenen papierdiinnen Gummi-(Condom-) 
handschuhe lassen sich, zwischen einer Lage Gaze yerpackt, in Dampt 
sterilisieren und unter geeignetem Abschluf keimfrei fiir den Gebrauch 
aufbewahren. Hat man vor der Sterilisation das Innere mit Talk 
(Schlupfpulver) eingepudert, so kénnen die Handschuhe tiber die des- 
infizierte und dann trocken geriebene Haut leicht wie Glacéhandschuhe 
angezogen werden, sie schmiegen sich der Hand allseitig aufs engste 
an und behindern weder das Tastgefiihl noch die feineren Bewegungen 
in merklicher Weise. Gummihandschuhe sind ohne ipa sas, 
das sicherste Mittel, um die Uebertragung der Sepsis 
durch die Hinde des Arztes zu Cerne 


Die Desinfektion der Haut des Operationsgebietes. 

Wiihrend die Desinfektion der glatten und zarten Bauchhaut in 
der Regel relativ giinstige Resultate. ergibt, sind die behaarten, mit 
vielen Falten und Driisen ausgestatteten und mit Hautfett reichlich 
iiberzogenen Teile der iuferen Genitalien einer ausgiebigen Wirkung 
der Desinficientien viel weniger leicht zugiinglich. In einer Sitzung, 
d. h. mit einer einmaligen, wenn auch energischen Desinfektion hier 
einen hinreichenden Grad yon Keimfreiheit zu erzielen, ist tiberhaupt 
unmoglich. Dazu bedarf es einer lingeren, vorbereitenden Behandlung. 
Schon einige Tage vor dem beabsichtigten Eingriff werden die Pubes 

rasiert, die Kranke nimmt tiglich ein Bad, wobei “die iuveren Genitalien 
jeden einer grtindlichen mechanischen Reinigung mit Seife und 
weicher Biirste unterzogen werden. Am Tage vor der Operation 
werden Ueberschlige mit Sublimatkompressen gemacht und dann direkt 
vor dem Eingriff nochmals eine Desinfektion mit Seife, Alkohol und 
Sublimatldsung in der fiir die Hinde angegebenen Weise ausgefiihrt. 

Ein ‘ihnliches Verfahren ist fiir die Desinfektion der Vagina, der 
Portio yaginalis und des Cervixkanales notwendig. Auch hier muf 
bei voller Entfaltung der Teile durch eingefiihrte Specula eine griind- 
liche Ausreibung mit Sublimatlésung vorausgeschickt werden, es folgen 
dann 2mal tiiglich Spiilungen mit 1°/,) Sublimatidsung, und vor der 
Operation wird nochmals unter Blok slegung mit dem Spiegel jede Falte 
der Vagina ebenso wie die Héhle des Cervikalkanales mittels geeigneter 
WwW atte. - oder Gazetupfer zuerst mit Schmierseife, dann mit Alkohol 
und endlich mit Sublimatlésung abgerieben. Bei dieser Gelegenheit 
werden auch wunde Stellen oder Geschwiire an der Portio mit dem 
Thermokauter verschorft, jauchende Gewebspartien sollen schon Tags 
yorher mit Schere und scharfem Léffel entfernt und bis auf die Unter- 
fliche abgegliiht werden. 

Die Nachbarschaft der Harnréhrenmiindung und des Afters macht 
es unmoglich, die Genitalien fiir lingere Zeit durch einen Dauer- 
verband in aseptischem Zustande zu erhalten. Wiahrend der Operation 
schiitzt man sich vor Verunreinigungen mit Urin durch die yoraus- 
geschickte Entleerung der Blase ‘mit dem Katheter, vor Verunreini- 
gungen yom Darm durch einen ins Rectum eingelegten Tampon und 
eine yor die Analéffnung gespannte, mit Klemmen an der Haut be- 
festigte Sublimatkompresse. Im iibrigen miissen infektidse Blasen- 
katarrhe yor der Operation geheilt werden, wenn man nicht schwere 
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Infektionen der Genitalwunden gewiirtigen will, und Stuhlentleerungen 
wihrend des Eingriffes sollen durch vorherige griindliche Darment- 
leerung vermieden werden. Besteht auch nur Verdacht auf Verun- 
reinigung der Wunde, so ist eine desinfizierende Sptilung mit 1 °/o, 
Sublimatlésung, in der Bauchhdhle mit 0,6-proz. Kochsalzlésung am 
Platze. In den ersten Tagen nach Operationen wird man durch wieder- 
holte Abspiilungen mit Sublimatlésung, die besonders auch nach jeder 
Urin- und Stuhlentleerung vorzunehmen sind, die jiuferen Genitalien 
moglichst reinzuhalten suchen; vorgelegte Gaze- und Wattestiicke 
werden dabei durch frische ersetzt. Die Oberfliche der Wunde wird 
mit Jodoform-, Vioform-, oder Dermatolpulver bedeckt. Scheidentampons 
miissen nach 3—4 Tagen entfernt werden, da trotz des Zusatzes von 
Jodoform oder anderer Antiseptica das in ihnen enthaltene Wund- 
sekret schon um diese Zeit deutliche Spuren der Zersetzung darzu- 
bieten pfleet. 


3. Die Sterilisation der Instrumente. 


10 Minuten langes Kochen bei bedecktem Kochgefil geniigt, um 
Instrumente keimfrei zu machen. Das Beschlagen des Nickeliiber- 
zuges der Instrumente wird dadurch vermieden, da man zum Kochen 
(lestilliertes oder Regenwasser mit Zusatz von 1 Proz. Soda verwendet. 
Messer verlieren durch Kochen ihre Schirfe und werden deshalb besser 
durch Einlegen in 3-proz. Karbolsiurelosung desinfiziert. Zum Kochen 
ist jedes Gefaif geeignet, in welchem die Instrumente vollstindig vom 
Wasser bedeckt legen kénnen; sehr bequem ist der bekannte Koch- 
apparat von LAUTENSCHLAGER; bei demselben kénnen die Instrumente 
mittels besonderer Drahtkérbe eingesetzt und nach dem Kochen wieder 
herausgenommen werden. 

Wihrend der Operation liegen die Instrumente in 2-proz. Karbol- 
siurelésung. Hierdurch werden die Keime, welche zufallig beim 
Operieren an die Instrumente gelangen, unschidlich gemacht. Ope- 
riert man mit trockenen Instrumenten oder legt man sie in sterile 
Kochsalzlésung, so findet man in dieser resp. an den Instrumenten 
zum Schlusse der Operation in der Regel zahlreiche Keime, welche 
teils aus den tieferen Schichten der Haut der Hiinde und des Opera- 
tionsgebietes, teils aus dem Staube der Luft stammen. 

In Riicksicht auf die méglichst leichte Sterilisation mu man ver- 
langen, da die Instrumente ganz aus Metall sind, mdglichst glatte 
Oberflichen und keine Héhlen, Lécher, Gelenke u. s. w. haben, welche 
der Reinigung schwer zugiinglich sind und den freien Zutritt des 
kochenden Wassers verhindern. 


A Die Sterilisation des Verband- und Nahtmateriales. 


Verbandstiicke jeder Art, also Gazekompressen, Tupfer, Binden, 
werden ebenso wie Handtiicher, Operationsrécke, Handschuhe, 
Biirsten u. s. w. am sichersten durch den gespannten stromen- 
den Dampf sterilisiert. Bei dem Drucke von 1 Atmosphiare (115° C) 
bedarf es der Dampfeinwirkung von ca. '/, Stunde, um eine véllige 
Keimfreiheit auch gré8erer Objekte (gefiillter Verbandkessel oder 
Korbe) zu erzielen. Alles Material muf frisch sterilisiert, direkt aus 
dem Dampfapparat verwendet werden und bietet bei lingerer Auf- 
bewahrung keine Sicherheit mehr gegen Verunreinigung. Dasselbe 
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eilt von den ,sterilen* Verbandstoffen, welche aus Fabriken oder 
Apotheken bezogen werden. — P 

Ist die Sterilisation der Verbandstiicke durch Dampf nicht még- 
lich, so kénnen dieselben auch durch 1/, -stiindiges Kochen keimfrei 
eemacht und nach der Abkiihlung feucht verwendet werden. Hin 
Notbehelf ist das Eintauchen der Tiicher und Kompresseu in Karbol- 
oder Sublimatlésung, welche jedoch erst nach einer gewissen Zeit 
(1/,—1/, Stunde) ihre Wirkung zu entfalten beginnt. 

~ Von den gebriuchlichen Nahtmaterialien lassen sich Seide und 
Silkworm, nachdem sie in Aether und Alkohol entfettet sind, durch 
1/, -stiindiges Kochen in 1%) Sublimatlésung leicht und sicher steri- 
lisieren. Kochen in reinem Wasser geniigt zur Sterilisierung eben- 
falls, der Zusatz von Sublimat hat jedoch den Vorteil, da’ sich in den 
Seiden- resp. Silkwormfaiden eine Sublimateiweiverbindung  bildet, 
welche am Faden festhaftet (HAGLER) und das Aufkeimen der Bak- 
terien verhindert, wenn solche beim Schniiren der Knoten zufallig an 
den Faden und mit diesem in die Wunden gekommen sind. Gerade 
die Fadenschlingen bieten als Fremdkérper den Keimen einen gewissen 
Schutz vor den abtiétenden Einfliissen der Zellen und Sifte des 
Organismus, Infektionen gehen deshalb hiufig von Ligaturschlingen 
und Nihten aus. 

Tiir die Sterilisation des Catgut, welches sich nicht in Wasser 
kochen lit, empfiehlt sich als einfachstes Verfahren die Einlegung 
und Aufbewahrung in Sublimatalkohol nach v. BERGMANN (1 Sublimat, 
20 Wasser, 8O Alkohol absolutus). Auf diese Weise werden die 
Fiiden zugleich mit Sublimat imprigniert und erhalten so antiseptische 
Eigenschaften. Vollkommen keimfreies, dabei trockenes und auch 
sehr widerstandsfihiges Catgut erhélt man durch das yon KRONIG 
angegebene Sterilisationsverfahren mit Cumol. 


5. Schutz vor Staub- (Luft-)Infektion. 

Gegentiber der Kontaktinfektion, bei welcher die Bak- 
terien in die Wunde durch ungentigend sterilisierte Hinde, Instru- 
mente, Tupfer, Fiiden u. s. w. direkt eingeimpft werden, ist die 
Luft- oder Staubinfektion von weniger grofer Bedeutung, 
weil die im Staube enthaltenen Keime gewohnlich keine gréfere 
Virulenz besitzen. Da die Bakterien das Staubes aber z. B. in ver- 
seuchten Spitilern, wo Wundsekrete massenhaft eintrocknen und dem 
Staube beigemischt werden, sehr virulent werden und tédliche Wund- 
infektionen herbeifiihren kénnen, ist zweifellos. 

Der yon LisTER zum Schutze gegen die Luftinfektion eingefiihrte 
Karbolspray ist langst wieder aufgegeben worden, weil durch die kurze 
Bertihrung der Staubpartikel mit dem Karbolnebel eine Abtétung der 
Keime nicht erzielt wird und diese mit dem Dampfstrahl direkt der 
Wunde zugefiihrt werden. Man schiitzt sich vor der Luftinfektion 
durch Operieren in mdglichst staubfreien, mit glatten Winden yer- 
sehenen Riumen, der Fuf&boden ist angefeuchtet, damit kein Staub 
aufgewirbelt werden kann. Das Abfallen von Epidermisschuppen und 
Staubpartikeln aus den Kopf- und Barthaaren des Operateurs und der 
Assistenten wird durch feuchte Miitzen und Bartbinden verhindert, 
die Verunreinigung der Wunden durch die stets keimhaltigen Speichel- 
partikel, welche bei lautem Sprechen aus dem Munde fortgeschleudert 
werden, yermeidet man durch Schweigen wihrend der Operation oder 
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durch Mundbinden. Endlich werden die frischen Wunden, das blo8- 
gelegte Peritoneum, die Dirme u. s. w., stets nach Méelichkeit mit 
sterilen Kompressen bedeckt gehalten, nur der Teil der Wunde bleibt 
offen, an welchem der Operateur gerade zu tun hat. Auch die Um- 
gebung der Wunde wird mit sterilen, in Sublimatlésung getauchten 
Tiichern gedeckt. Man hindert auf diese Weise jede Beriihrung der 
Hinde, Instrumente, Fadenschlingen etc. mit der Haut. deren Des- 
infektion niemals als absolut sicher angesehen werden kann. und man 
desinfiziert zugleich die aus der Luft niederfallenden Staubteilchen, 


Fig. 275. Antiseptischer Apparat zum Schutze vor Kontakt- und Staubinfektion bei 
einer vaginalen Operation. 


deren anhaftende Bakterien durch den Kontakt mit der Sublimat- 
losung abgetétet werden. In Fig. 275 ist die Anwendung des asep- 
tischen Apparates zum Schutze vor Kontakt- und Staubinfektion bei 
einer vaginalen Operation wiedergegeben. Operateur und Assistenten 
tragen sterilisierte Miitzen, Mund- und Bartbinden; die sterilisierten 
Operationsrécke haben lange Aermel, die tiber die Gummihandschuhe 
zusammengebunden werden, so daf also niemals eine direkte Be- 
riihrung der Haut der Aerzte mit der Wunde stattfindet. Das 
Operationsfeld ist tiberall von nassen Sublimatkompressen umgeben. 
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Kapitel XXIX. 
Allgemeine gynakologisch-therapeutische Methodik. 
Von 
Otto Ktistner. 


I. Gyniikologische Akiurgie. 


Wiihrend eine Reihe von kleinen Operationen ohne Betiéiubung 
ausgefiihrt werden kénnen (Ausschabung, EMMeEtsche Operation), be- 
diirfen im allgemeinen alle Eingriffe, welche lingere Zeit (iiber 5 Mi- 
nuten) in Anspruch nehmen, bei welchen geschnitten und genaht wird, 
der Hilfe analgesierender MaBnahmen. 


Von Ortlichen Mitteln habe ich bei kleinen Operationen an der Vulva und in 
der Vagina’ Cocain bepinselungen und subkutane Cocaininjektionen (10 Proz.) lange 
Zeit versucht. Die Wirkung ist mitunter ausgezeichnet, laBt jedoch in nicht wenigen 
Fallen yéllig im Stich. 

Die Scuietcusche Infiltrationsandsthesie habe ich besonders bei karz- 
dauernden Laparatomien hiiufig angewandt. Man spritzt folgende Flissigkeitsmenge 
in das subkutane Gewebe der Bauchhaut da ein, wo der Schnitt angeleet werden soll 
(Cocain. muriat. 0,2, Morph. muriat. 0,05, Natr. chlorati. 9,4, Aq. dest. 200,0), ver- 
reibt die entstandene Beule und inzidiert alsdann. Nicht selten war die Wirkung 
unzureichend und mufte zur Betéiubungsnarkose umgesattelt werden. 

Im allgemeinen kénnen wir fiir alle gréBberen Operationen, besonders Laparatomien, 
der Betiiubungsmittel nicht entraten. Fir die Laparatomie kommt nicht nur die 
analgesierende, sondern auch die muskellihmende Wirkung zu statten. 

Es handelt sich um Chloroform oder um Aether. In der Konkurrenz beider 
Mittel hat das Chloroform den Sieg davongetragen. sNur bei sehr schweren Herz- 
fehlern ist es vorteilhaft, es durch Aether zu ersetzen, obwohl der Geiibte und Auf- 
merksame auch Kranke mit schweren Herzfleischdegencrationen chloroformieren kann. 

Die wesentlichen Erscheinungen, welche durch die Einatmung von Chloroform 
hervorgerufen werden, sind auf folgendem CzemMPrNschen Schema aufgezeichnet, 
welches ich mit einiger Modifikation wiedergebe: 


CzEMPINs Narkosenschema (modifiziert). 


1B), Ee 
P. R. fehlt. W. P. 
VV > : 
Excitation W. a R P. R. fehlt 
Erbrechen C. Rr Atmung steht still 
ee i a a Herzlihmung 
Erwachen 1 Tod 
Kinstl. Atmung! 


| Chloroform fort! 
W. P. weite Pupille. E. P. enge Pupille. CO. R. Corneaireflex. P. R. Pupillarreflex. 


Das heibt, zunichst tritt BewuBtlosigkeit ein, alsdann folgt ein Excitations- 
stadium mit Erbrechen und Toben, bei Alkoholisten ganz besonders lebhaft. Um diese 
Zeit folyt das Stadium der weiten Pupille, in welchem sowohl der Cornealreflex als 
der Pupillarreflex erhalten ist. Darauf folgt das Stadium der tiefen Nar 
kose bei enger Pupille, aufgehobenem Corneal- und Pupillarreflex, 
das ist das Stadium, bis.auf welches zu jeder Operation (auch zur 
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Untersuchung, vgl. Kapitel 27) die Narkose gebracht, auf wel- 
chem sie erhalten werden muB. Wird jetzt mehr Chloroform verabreicht, als 
dazu ndtig ist, dann folgt das Stadium der weiten Pupille bei aufgehobenem 
Pupillarreflex. Wird auch dieses gefahrdrohende Symptom nicht beachtet oder tiber- 
sehen, dann beginnt bald, mitunter tiberraschend pilétzlich, die Atmung abnorm zu 
werden und schlieBlich still zu stehen. Das nichste Stadium ist das der Herz- 
lahmung, der Puls fangt an unfihlbar zu werden, schlieBlich steht das Herz still. 

Das ist der Decursus einer zum Tode verlaufenden Narkose. Die Aufgabe 
des Narkotisierenden ist es, die Narkose auf dem zwischen den zwei dicker 
Linien charakterisierten Stadium, der Toleranzbreite, zu erhalten. Das geschieht 
folgendermafen : < 

Durch Auftraéufeln yon wenigen Tropfen Chloroform auf die Maske wird diese 
maBig befeuchtet und vor die Nase und den Mund der Kranken gehalten. Dann 
wird durch successives Weiterauftriufeln das Stadium der Pupillenweite, dann das 
der -Enge erreicht und dann wird nur weiter so wenig, da®B nicht wieder das Stadium 
der Pupillenweite mit Reaktion, nicht aber so viel aufgetriiufelt, da® das Stadium der 
Pupillenweite ohne Reaktion auftritt. Dabei beobachtet der Chloroformierende am 
Thorax und Abdomen die Atmung und kontrolliert gelegentlich an der Carotis die 
Herztiatigkeit, yon welcher er sich vorher ein Bild yverschafft hat. Hat die Kranke 
erbrochen, so wird der Kopf beiseite gedreht, eventuell mittels Stieltupfers der 
Mageninhalt aus dem Schlundkopf ausgefischt. Sinkt die Zunge nach hinten, so 
wird entweder der Unterkiefer subluxiert, oder die Zunge mit einer Zungenzange 
hervorgezogen. Die Befolgung weiterer Indikationen in gefihrlichen Stadien der 
Narkose sind auf dem Schema angegeben. 

Die Symptome der Aethernarkose sind sehr ahnlich denen der Chloroform- 
narkose. Das Eintreten der Betéiubung erfolgt langsamer; stérend und nachteilig¢ 
sind die lebhafte Speichelsekretion und die Feuergefiahrlichkeit. 

Bei allen Lungenaffektionen ist die Aethernarkose kontraindiziert. 

Zur Aethernarkose benutzen wir eine grofbe, das ganze Gesicht deckende, nach 
auBben durch Gummizeug gedichtete Maske. Sehr zweckmiibig ist die WANSCHERsche 
Schiittelmaske. 

Vielfach wurde neuerdings Brers medullire Andsthesie angewandt: 

An der stehenden Kranken, welche man einen Buckel machen 1laBt, Einstechen 
einer kriiftigen Punktionsnadel zwischen 3. und 4. Lendenwirbel, d.i. in der Héhe 
der Darmbeinschaufeln oder in den dariiber oder darunter gelegenen Intervertebral- 
raum so tief, dag man in den lumbaren Arachnoidalraum gelangt, was der Fall ist, 
wenn aus der Nadel einige Tropfen klarer Cerebrospinalfliissigkeit ausflieBen. Kin- 
spritzen von 1 grm Flissigkeit mit 0,005—0,01 Cocain (Eucain 8). Darauf tritt 
Analgesie der Unterextremititen und der Beckenorgane auf; dieselbe halt 30 Minuten 
bis 2 Stunden an, kann also bereits fiir sehr komplizierte gynaikologische Operationen 
ausreichen. Die Gefahren dieser Methode bis zum tédlichen Ausgange sind immerhin 
zu beriicksichtigen ; sie bestehen in der Giftigkeit des Cocains; weniger giftige Sub- 
stanzen sind wirkungslos. Brer selbst warnt noch vor unbegrenzter Verallgemeinerung. 

Nicht selten hatten auch die Gynikologen Gelegenheit, nach ihren Operationen 
»Narkosenlihmungen* zu beobachten. Ich sah sie nur an den Oberextremi- 
titen und nur, wenn bei der Narkose die Arme iiber den Kopf zuriickgeschlagen 
eehalten worden waren (wie in Fig. 286). Diese mitunter bald spontan, in manchen 
Fallen aber auch erst nach lingerer Faradisation zuriickgehenden Lihmungen waren 
zweifellos auf Druck seitens der OClavikel oder des Humeruskopfes auf den Plexus 
brachialis zuriickzuftihren und stellten somit eine Analogie zu den schon liangst be- 
kannten Schlaflahmungen dar. Seitdem ich dafiir Sorge trage, dali wabrend der 
Operationen die Arme durch einen besonderen Armhalter (RoTHE) gestreckt neben dem 
Rumpf gehalten werden, sehe ich keine Narkosenlahmungen mehr. 


Auf dem Gebiete der Operationen an den tiuferen Genitalien 
und den inneren, soweit ihnen auf natiirlichem Wege beizukommen 
ist. hat die Akiurgie wenig Besonderheiten. 

Die fiir die meisten Operationen sowohl in der Tiefe, als an den 
fiuferen Genitalien passende Lagerung der Kranken ist die Steil- 
riickenlage, bei weleher sich der SteiS an oder schon tiber dem Rande 
des Tisches befindet, der Riicken stark kyphotisch zusammengebogen, 
die Oberschenkel rechtwinkelig zum Rumpfe erhoben und ziemlich 
stark gespreizt sind. 

In dieser Lage gilt es, die Kranke fiir die Dauer der Operation 
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zu halten. Da es dabei vorwiegend die Beine sind, welche einer 
Unterstiitzung bediirfen, so nennt man die dazu erfundenen Apparate 
Beinhalter. Deren gibt es eine ziemlich groke Anzahl und recht 
brauchbare Formen. Viel Verwendung finden die Frrrscuschen; sehr 
gut sind auch die SANGER-von Orrschen. Ich habe wihrend meiner 
langen Assistentenzeit gefunden, dal die besten Beinhalter die Ritcken 
der zu beiden Seiten der Kranken stehenden Assistenten sind, und 
jetzt begegne ich bei meinen Assistenten immer wieder demselben 
Geschmacke. Vorteilhaft verbindet man diese Lagerung mit der An- 
wendung der SANGER-von Ortschen Beinhalter. 


Fig. 276. Beinhalter nach SANGER- 
yon Orr. Kniekehlenkappen, zwischen ihnen 
verliingerbarer eiserner Stab; von ihm aus 
entspringen die 2 Enden des um den Nacken 
der zu  Operierenden herumzufihrenden 
Riemens. 


Liegt das Operationsfeld in der Vagina, an der Portio, im Uterus, 
so miissen die Vaginalwinde mit wundhakenartigen Instrumenten aus- 
einandergehalten werden (léffelformige, Srmssche oder S1mMonsche 
Spekula). Zum mindesten braucht man meist zwei derselben fiir 
vordere und hintere Vaginalwand; unter Umstiinden ist auch ein 
drittes und viertes nétig. 

Die jetzt bei Operationen an den inneren Genitalien meist ge- 
brauchten Scheidenspekula haben weniger die urspriingliche Léftel- 
form (Fig. 269), als die der Wundhaken (Fig. 277). Sie werden wiihrend 
der Operation yon Assistenten gehalten. Notwendig sind deshalb zweck- 
mikige Griffe, welche die Hand nicht leicht ermiiden lassen. Ein sehr 
zweckmikiger Griff fiir diese Spekula ist der des Mensursiibels. 


Fig. 277. Scheidenhaken yerschiedener GréBe und Kriimmung zu yaginalen Ope- 
Tere Operationen an der Portio, Uterusexstirpation ete. mit Sibelgriff (nach Kistner) 
nat. Gr. : 

8 . 
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Spekula, welche sich durch besondere Vorrichtung selbst halten, sind bei kleinen 
Operationen an der Portio gelegentlich zu verwenden; solche sind yon Cusco, Mma- 
DOWs, BozEMAN, AUVARD, NEUGEBAUER (Fig. 267, 268) angegeben. Langer dauernde 
Operationen schlieBen derartige Instrumente aus. Hier ist Assistenz notic und dic 
Hauptaufgabe der Assistenz ist das Halten und Dirigieren der Wundhaken bezw. 


Scheidenspekula. 

Die Teile, an welchen operiert wird, die 
Portio, ein Teil der Scheidenwand werden dann 
noch mit Hakenzangen gefaft und vorge- 
zogen. Brauchbar sind die Hakenzangen von 
SCHULTZE, COLLIN u.a. Meine Hakenzange fat 
fest und sicher und verwundet die Gewebe nicht 
so stark wie andere (Fig. 280). Das Vorziehen 
des getakten Organteiles mittels derartiger Zange 
lasse ich hiufig durch ein angehaktes Gewicht 
besorgen, um eine wertvolle Assistentenhand zu 
sparen. 

Kleine Operationen in der Vagina und an 
der Portio, welche nicht linger als 5—10 Mi- 
nuten erfordern, und welche nicht oder wenig 
schmerzhaft sind, kann man nach ScHULTZES 


Fig. 278. Gewicht zum Anhaken an Hakenzangen bei 
Operationen von der Scheide aus. ?/, nat. Gr. 


Vorgang gut in Knieellenbogenlage machen. Man spart so 
lebende oder tote Beinhalter und Hinde fiir Spekula. Es bendtigt 
bei dieser Lage der Kinfitihrung nur eines léffelf6rmigen Spekulums 
um die hintere Scheidenwand in die Héhe zu ziehen, und die ein- 
strémende Luft entfaltet die Vagina voll- c3 
kommener, als es durch Einfiihren mehrerer ae 
Spekula in Riickenlage méglich ist. Nicht im 
entferntesten dieselben Vorteile bietet die in 
England und Amerika auch heute noch viel 
angewandte (Stmssche) Seitenlage. 

Die Operationswunden der inneren und 
fjuBeren Genitalien lassen sich meist schlecht 
oder nicht verbinden. Ich verzichte daher, 
ehe ich einen schlecht schheSenden Verband 
anlege, meist tiberhaupt aut einen solchen, die 
Operationswunden in der Vagina, an der Portio, 
in den Scheidengewélben bepudere ich mit etwas 
Jodoform, Dermatol oder Airol, das ist alles. 
Ebenso verfahre ich bei den Wunden an der 
Vulva. Bis dieselben fest vernarbt sind, also 
etwa so lange, bis die Nihte entfernt sind, 
hiiten die Kranken das Bett; es wird Temperatur 
gemessen, durch leichte Abfiihrmittel auBer in 
Fallen, wo es direkt kontraindiziert ist, fiir 
Stuhl gesorgt. 

Der Urin mu& oft in den ersten Tagen 


Fig. 279. Hakenzange nach CoLitn (an jeder Branche 
2 Zébne). +/, nat. Gr. 


Ktistner, Lehrbuch d, Gniikologie. 2. Aufl. 
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nach der Operation mit dem Katheter entleert werden. Die meisten 
eynikologisch Operierten kénnen die ersten Tage nach der Operation 
den Urin nicht lassen. In vielen Fiillen ist es Ungeschicklichkeit ; bei 
anderen liegen die Verhiltnisse aéhnlich, wie bei manchen Wéchnerinnen ; 
eine leichte Verschwellung der Urethra von der nahen Wunde aus 
oder die Angst, durch Benetzung mit Urin Schmerz zu erregen, ver- 
eiteln die ernsthaftesten Versuche. 

In manchen Fallen ist fiir einige Zeit nach der Operation Dauer- 
katheter nétig (vgl. Kap. 22). Hierbei wie bei der temporaren An- 
wendung des Katheters beriicksichtige man, dai Blasenkatarrh hiufig 
die Folge des Katheterismus ist, und beobachte die im Kapitel 
»Cystitis* betonten Kautelen. 

Die Operationen an den inneren Genitalien, yon der Bauchhéhle 
aus, machen die Laparotomie notig. 

Die Vorbereitung der 
Kranken, soweit sie sich auf dem 
Gebiete der Asepsis und Anti- 
sepsis bewegt, kam im vorher- 
eehenden Kapitel zur Erérterung. 
Wenn es (lie operationsbediirftige 
Affektion irgend zulaft, so pra- 
pariere man einige (zwei) Tage 
lang den Intestinaltractus. Man 
sorge fiir tiigliche, reichliche Aus- 
leerung und gebe augerdem pro 
die zweimal 0,5 Bismuthum sub- 
nitricum. Ohne ciese Vorbe- 
reitung trifft man nicht selten 
einen vollen, durch Gas aufge- 
triebenen, peristaltisch sich be- 
wegenden, somit eine Operation 
im Abdomen im héchsten Make 
storenden Darm; mit Vorberei- 
tung liegt der ganze Intestinal- 
tractus blab, gasleer und ruhig da. 

In den meisten Fallen wird 
der Schnitt in die Linea 
alba gelegt. Fihrt man ihn 
genau zwischen die zwei Musculi 
recti, so blutet es sehr wenig. 
Bei exquisit extramedianem 
Sitz der in Angriff zu nehmenden 
Affektion aber, zumal, wenn vor- 
aussichtlich das betreffende Organ 
eine Dislokation nach der Median- 
ebene zu nicht gestattet. lege ich 
auch den Schnitt extramedian. 
Man achte darauf, da’ man nicht 
gerade die Arteria epigastrica tri fft. 


Fig. 280 Sehr fest fassende Haken- 
zange nach KUSTNER (an einer Branche 2, 


an der andeten 3 Zihne). °/, nat. Gr 
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Die GréSe des Schnittes ist von der Gréfke der zu entfernenden 
Geschwulst, unter Umstinden auch von der Schwierigkeit der Ope- 
ration, um deretwillen der Bauchschnitt gemacht wurde, abhangig. 
Im Durehschnitt reichen Schnitte von der Symphyse bis in die Nahe 
des Nabels aus. ; 


; Die Schichten, welche man, wenn man in der Linea alba schneidet, durchtrennt, 

sind: Epidermis, Cutis, Fettschicht, welche bei fetten Personen viele Zentimeter 
Dicke betragen kann, Fascia superficialis, eventuell Muskulatur, Fascia profunda, 
Fettschicht, bei weitem nicht von der Michtigkeit, wie die bereits durchtrennte, 
Peritoneum. 


Um bei dem Manipu- 
lieren in der Bauchhéhle das 
Peritoneum nicht vom Schnitt- 
rande abzustreifen und zu 
insultieren, kann man_ es \ 
nach Eréffnung des Abdomens 
zweckmifig mit ein paar \ 
Seidensuturen an die dufere 
Haut annihen, oder es mit 
besonderen (Frirscw) oder 
gewohnlichen Klemmpincet- 
ten oder Hakenklemmen ‘a 
fassen. : 


Fiir gewisse Operationen fi 
bietet der yon mir angegebene fe 
suprasymphysare Kreuz- fe 
schnitt zweifellose Vorteile. Es 
werden die Bauchdecken bis auf be 
die Fascie quer, hart tber den 
horizontalen Schambeindsten, ee 
eventuell noch im Bereiche des re 
Haarwuchses, getrennt; darauf fa 
wird dieser Schnitt diagonal aus- ple 
einandergezogen, wird nach oben 
zu Haut und Fettschicht, soweit 
als moglich, mit ein paar Messer- 
zigen von der Fascie abgeldst 
und der Rest der Bauchwand, 

Fascie und Peritoneum in der 


Fig. 281. Kiustners suprasymphysarer Kreuzschnitt zur Eroffnung der Bauchhohle. 
Der Querschnitt ist hart tiber der Symphyse gefiihrt, rechts und links eine kleine Arterie 
durchschnitten. Von dem Schnitte aus ist nach oben zu das Integument samt der Fett- 
schicht unterminiert und mit einer Hakenzange nach oben gehalten. Die Fascie liegt 
frei. Durch diese und das Peritoneum ist der die Bauchhéhle eréffnende Liingsschnitt 
gefihrt. 


Mediana durchschnitten. Diese Methode gestattet einen guten Einblick in die 
unteren Bauchriume; ich habe mittels dieses Schnittes grofe Tumoren der Ovarien, 
sobald sie nur verkleinerungsfihig waren, selbst allenthalben adhirente, ebenso mittel- 
grobe Myome entfernt. Da jedoch der Schnitt im Sinne der Methode nicht ver- 
erdBerungsfihig ist, so wende man ihn im Prinzip nur bei voraussichtlich leichten 
und typischen Operationen an, bei solchen, wo man nicht mit der ganzen Hand in 
die Bauchhohle einzudringen braucht, nicht bei solchen, wo grofe, nicht ver- 
kleinerungsfihige, solide Tumoren entfernt werden sollen. 

Geschlossen wird danach die Bauchhdhle entsprechend der Schnittfiihrung, 
Peritoneum, Muskel und Fascie sagittal, Fettschicht und Haut quer. Fettschicht 
und Haut miissen durch verlorene Catgutnihte auf die Fascie aufgenaht werden- 

Byles 
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Die Vorteile dieser Methode sind 1) die sichere Vermeidung von Bauchhernien, 
2) daB die Narbe, weil von Haaren bewachsen, nicht sichtbar ist. PFANNENSTIEL 
modifizierte diese Methode dahin, da® er den Querschnitt nicht nur durch das In- 
tegument, sondern auch durch die Fascie fiihrte, dann die Fascie von der Muskulatur 
abtrennte und erst Muskulatur und Peritoneum lings spaltete. Auch in dieser 
Modifikation ist die Methode yon mir in Hunderten von Fiillen angewendet und 
in demselben Sinne wie meine urspriingliche rationell befunden worden. Beide 
Schnittfiihrungen haben ungeteilte Anerkennung gefunden, beide werden heutzutage von 
vielen Gyniikologen geiibt, und sind vielfach auf einen grofen Teil der abdominalen 
gynikologischen Operationen ausgedehnt worden. 


Auger in den Fallen, 
wo es sich um grofe, leicht 
und ohne weiteres vor die 
Bauchdecken zu bringende 
Tumoren handelt, muf man, 
um im Abdomen operieren 
zu konnen, sich, nachdem 
die Bauchdecken  durch- 
trennt sind, die Wunde mit 

stumpfen Wundhaken 

(Bauchhaken, Bauch- 
spekula) auseinanderhal- 
ten lassen; so wird die no- 
tive Weite fiir einen Einblick, 
die nétige Bequemlichkeit 
fiir ein Operieren in der 
Tiefe geschaffen. 

Liegt das eigentliche 
Operationsterrain tief im 
Becken, so wird es selbst 
durch einen grofen Schnitt 
allein nicht hinlinglich zu- 
giingig gemacht. Die darauf 
und dayor hegenden Dirme 
versperren den Ejinblick 


Fig. 282. Narbe nach dem suprasymphysaren Kreuzschnitt (KUSTNER). Dieselbe 
liegt noch im Bereich des Haarwuchses, ist, wenn erst wieder bewachsen, unsichtbar. 
Fri. Z., Entfernung eines umfanglichen Ovarialtumors. K.-J. N. 299, 1898/9. 


tiber’ gréfere Partien. Dann sah man |sich friiher mitunter ge- 
notigt, die Diinndirme zu eventrieren und in ein warmes, feuchtes, 
sterilisiertes Tuch einzuhiillen. Dieses Verfahren war nicht unbedenk- 
lich; die ungeheuere Flache, welche der Darm repriisentiert, wird 
dabei zu sehr exponiert, sowohl der Abkiihlung als auch der Zufallig- 
keit, dal’ eventuell doch pathogene Spaltpilze in der Nihe sind. 

Absolut sicher disloziert man die Dirme aus dem Bereiche des 
Operationsgebietes durch die TRENDELENBURGsche Hochlagerung des 
Beckens. Dieses Verfahren ist von héchster Bedeutung fiir die gynii- 
kologische Abdominalchirurgie geworden. Da alle gyniikologischen 
Bauchoperationen sich in der Hauptsache im Becken oder im Hypo- 
gastrium abspielen, fiir alle also eine Dislokation der Diirme nach 
oben zweckmafig ist, so wenden die meisten Operateure, wie ich selbst, 
fiir den gynikologischen Leibschnitt fast ausschlieBlich die Becken- 
hochlagerung an. Die Neigung der zu Operierenden betriigt 40—50 ° 


Allgemeine gynakologisch-therapeutische Methodik. 485 


zum Horizont. Sehr vorteilhaft ist es, wenn man den Neigungswinkel 
wahrend der Operation indern, vergré%ern oder eventuell, also zum 
Nahtverschlu8, bis zur Horizontale wieder ausgleichen kann. Die Ver- 
inderungsfihigkeit in diesem Sinne stellt eine integrierende Eigen- 
tiimlichkeit der zahlreichen, neuerdings konstruierten gy ni- 
kologischen Operationstische dar. Die meisten von ihnen 
sind durch leicht anzu- 
bringende zweckmifige 
Beinhalter bequem in 
Untersuchungsstiihle und 
in Lager fiir vaginale, 
vulvare, vesikale Opera- 
tionen zu verwandeln. 
Der beste von ihnen ist 
nach meiner Erfahrung 
der Stassche, wie ich ihn 
mir modifiziert habe. 
Sehr gut ist auch der 
STELZNERSche und der 
Braarzsche Tisch. We- 
sentlich komplizierter, 
aber sehr schén sind die 
Tische von Doyen, ferner 
von Just und MADSEN. 


Fig. 283. Sehr bedeutende 
Bauchhernie in einer Laparo- 
tomienarbe. Frau K. H., 1892 
in der Frauenklinik Breslau 
kastriert. Ein Jahr nach der 
Operation Beginn der Bauch- 
hernienbildung. Am 8. VI. 96 
(K.-J. N. 235) die Hernie mit 
definitivem Erfolg operiert. 


Keinesfalls habe ich finden kénnen, dafi das von manchen Operateuren (A. MAR- 
TIN, ZWEIFEL) getibte Verfahren, wobei der Operierende zwischen den Beinen der 
mit dem Steif bis an die Kante eines kurzen Tisches gertickten Kranken, der 
Assistent zur linken Seite derselben sitzt, in Bezug auf bessere Freilegung der in der 
Tiefe des Beckens liegenden Organe Vorteile béte. 


Fig. 284. Bauchhaken nach FRITSCH zum Auseinanderhalten der Bauehwunde. 
“Ye nat. Gr: 


Die Blutstillung erfolgt nach den tiblichen Methoden, kleine Gefa8e 
héren schon wiihrend der Operation auf zu bluten, gréfere werden 
mit Arterienklemmen gefa8t und dann unterbunden. 


Gewisse Organabschnitte, das Ligamentum latum, Parametrium, 
Mesometrium, eignen sich in hohem Make fiir Massenligaturen; es werden 
mit einer starken Ligatur mehrere Gefife samt dem umgebenden Ge- 
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webe unterbunden. Doyen und Turrrer verfolgten zuerst mit Gliick 
den Gedanken, besonders in derartigen schmalen Gewebsabschnitten die 
Ligatur zu umgehen und ausschlieflich durch eine, und zwar enorm 
starke, aber nur wenige Minuten wirkende Kompression selbst grdfere 
GefiiBe definitiv zu verschliefen. Die dazu nétigen Klemmen sind so 
gearbeitet, dak sie durch eine Uebersetzung eine auferordentliche Quetsch- 
kraft entfalten; deswegen 
sind sie auherordentlich 
massig und grob. Die 
bisherigen Erfahrungen 
haben gezeigt, dal diese 
Methoden nicht geniigend 
verliiflich sind. Die Vor- 
sicht gebietet, daf man 
auch die gequetschten 
Ligamente doch nachher 
unterbindet. Immerhin 
pripariert man mit dieser 
Methode die Gewebe sehr 
vorteilhaft fiir Massen- 
unterbindungen. 


Fiir Massenligaturen 
verwende ich nicht Cat- 

' Fig. 285. Gynakologischer Operationstisch nach gut, sondern Hanf und 
BRAATZ, eignet sich gut zur Herstellung der Becken- zwar in seiner absolut 
hochlagerung. sterilen Form als Cumol- 
hanf (STICHER). 


Eine Frage von prinzipieller Bedeutung ist es, ob und in welchen 
Fillen und wie man nach der Laparotomie drainieren soll. 
“Dariiber herrscht Einstimmigkeit, dal} in den gewohnlichen Fillen, 


Fig. 286. Beckenhochlagerung auf dem Stasschen, von Kiistner verbesserten 
Operationstisch. Der Neigungswinkel des Tisches wie des Kopfbrettes kann leicht durch 
die sichtbaren Rider von dem am Kopfende sitzenden Chloroformeur veriindert werden. 
Das Mittelstiick des Tisches ist hehufs Anlegung des Wickelverbandes herauszunchmen. 
Betreffs der auf diesem Bilde zum Ausdruck gebrachten Armhaltung der Patientin vegl. 
das oben tiber Narkosenlihmung gesagte. 
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in welchen trocken operiert werden konnte, eine Drainage iiberfliissig 
und wegen der Umstiindlichkeit, der Heilungsverzigerung und aueh 
wegen der Moeglichkeit sekundirer Infektion zu vermeiden ist. Unter 
Umstiinden aber ist die Drainage notwendig; ja es hiingt dann von 
ihrer Anwendung oder Unterlassung einzig and allein ‘ab, ob der 
Ausgang der Operation Genesung oder Tod ist. 


Fig. 288. Fig. 289. 


Fig. 287. Péan-Richelotsche Klemmen zum Abklemmen der Ligg. lata bei der 
vaginalen Totalexstirpation. ‘/, nat. Gr. 

Fig. 288. Kleine Kniehebelklemme nach ZWerIreL zur Angiothrypsie (Blutstillung 
durch starken Druck). 1/, nat. Gr. 

Fig. 289. Grofse Kniehebelklemme nach ZWEIFEL zur Angiothrypsie. ‘/, nat. Gr. 


Die CHassEIGNAcsche Erfindung der Drainage von Wunden und yerwundeten 
K6rperhéhlen stellte eine der eroiten Epochen in ‘der Chirurgie dar. In einer Zeit, 
in welcher die den Wunden wef iihrlichen Keime, weil nicht gekannt, von diesen 
nicht fern gehalten werden konnten, neigten alle Wunden, auch die zu Heilzwecken 
angelegten, zur Eiterung. Auch diejenize Wundsekretion, welche unabhiangig yon 
Keimwirkung eintrat, nachgesickertes Blut und lymphoide Fliissigkeit konnte nicht 
keimfrei bleiben, sie diente den bei der Operation miteingefiihrten Mikroben zum 
Nihrboden. Es bedeutete einen enormen Fortschritt, dag die Wundsekrete abgeleitet 
werden konnten, nicht im Organismus zu verbleiben brauchten und hier weitere Ver- 
mehrung der infizierenden Keime, Stérungen in der Wundheilung, Infektion des 
Gesamtorganismus veranlassen mubten. Zwischen CHASSEIGNACS genialer Erfindung 
und heute liegt der gré®te Fortschritt, welcher bisher auf dem Gebiete der Medizin 
gemacht wor den ist, die Entdeckung der Spaltpilze, ihrer Bedeutung fiir die Wunden 
und die Erfindung von Mafinahmen, ihre Gegenwart und Wirkung von den Opera- 
tionswunden moglichst auszuschlieBen. 

Eine Drainage im Sinne der CHASSEIGNACschen ist heutzutage insoweit nicht 
mehr ndtig, als wir mit der Notwendigkeit, da eine Wunde eitert, nicht mehr zu 
rechnen brauchen. Ein volliges Fernhalten von Keimen jedoch ist auch heutigen- 
tages bei unseren Operationen noch nicht méglich, wir operieren noch nicht absolut 
keimfrei, sondern nur keimarm. 

In diesem Punkte verweise ich auf die Ausfithrungen im yorhergehenden 
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Kapitel. Hier sel nur iber das Technische der eventueli anzuwendenden Drainage 
der Bauchhéhle das Notwendigste gesagt. 


Wiihrend frither Réhren aus Gummi, Glas (HeGAR, SANGER, ich) 
und anderen Materialien verwendet wurden, so wird die Drainage jetzt 
vyorwiegend mittels jodoform'-imprignierter Gaze oder steriler Gaze 
ausgefiihrt. Und zwar 
eignet sich fiir die 
eyniikologischen Lapa- 
rotomien am _ besten 
die yon v. MIKULICZ 
angegebene von mir, 
wenn ich tiberhaupt 
dvainiere, fast aus- 
schlieBlich angewen- 
dete Methode. Man 
fiihrt von der Bauch- 
wunde aus einen Beu- 
tel von Jodoformgaze 
bis auf die tiefste 


Fig. 290. Arterienklemme nach K6- 
BERLE. “/, nat. Gr. 
Fig. 291. Dicker Glastubus zur 


Abdominaldrainage nach KitsrNer. 


Stelle des DoucrLasschen Raumes. 
stopft in denselben, je nach Be- 
diirfnis locker oder fest. einen 
; kurzen oder langen Streifen yon 
Fig. 290. Jodoformgaze und leitet das obere 
freie Rnda dieses ebenso wie 
selbstverstiindlich den offenen Teil des Sackes aus dem offen bleibenden 
untersten Winkel der Bauchwunde heraus; dariiber Occlusivverband. 
Diese Form der Drainage kann einem mehrfachen Zwecke dienen. 
Einmal kann sie komprimieren und so himostyptisch als Tampon 
wirken, andererseits kann sie gesetzte Wundsekrete aufsaugen. End- 
lich regt die Gaze in der Umgebung eine lebhafte reaktive Entziindung 
und Verklebung der umgebenden Intestina und Bauchor gane an und 
fiihrt so zu einem schnellen Abschlu8 des yon ihr eingenommenen 
Raumes gegentiber der tibrigen Bauchhohle. 


ee 292, Dechampssche Nadel zur Durchfithrung des Fadens durch das Gewebe 


(Ligg. lata) zwecks Massenunterbindung. 


In erstgedachter Absicht ist die Drainage — in diesem Falle 
besser Tamponade genannt — anzuwenden, wenn es nach der 


Operation nicht gelang, weder durch Umstechung noch durch Ab- 
klemmen noch durch Unterbinden die Wunden absolut blutsicher zu 
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gestalten. In diesem Falle lege ich einen Mrxuxicoz-Tampon gern 
nur auf 24 Stunden ein, entferne ihn dann und schlieSe dann die 
Bauchwunde definitiv. 

Betonen muf ich, daf& diese Methode der Blutstillung nur einen 
Notbehelf darstellen darf. Im Prinzip soll man sich darauf kapri- 
zieren, jede, auch die kleinste Blutung durch Unterbindung oder Naht 
zu schlieSen; es kommt nicht darauf an, ob eine Operation ein paar 
Minuten linger dauert. Nichts garantiert mit gleicher Sicherheit 
einen glatten, ungestérten Wundverlauf, als ein exakter Nahtverschlu8 
vorher absolut trocken gelegter Wunden. Dies gilt fiir die Wunden 
im Peritonealraum ganz besonders. 

Viel schwieriger ist die Indikationsstellung fiir die Drainage fiir 
diejenigen Fille zu formulieren, in welchen man durch sie die tibrige 
Bauchhoéhle vor einer Infektion schiitzen, diese auf die 
naichste Umgebung des Tampons isolieren will. Wir wissen, da8 das 
Peritoneum in hohem Make (lie Fihigkeit besitzt, eingebrachte Keime 
za yvernichten, unschiidich zu machen. Das geschieht mit Keimen 
geringer Virulenz, zumal wenn dieselben Bedingungen fiir Vermehrung, 
also reichliches Wundsekret, Blut nicht vorfinden, z. B. mit Keimen, 
welche gelegentlich aus Adnextumoren auf (das Operationsterrain 
ausgestreut werden, mit grofer Sicherheit. In anderen Fallen, 
bei Streptokokken oder Staphylokokken aus frischer Salpingitis, bei 
denen, welche gelegentlich Cervixhéhlencarcinome bewohnen, ist es 
nicht der Fall. Es gehért eine grofe Erfahrung, eine auf diese ge- 
eriindete, sehr exakte Wiirdigung des bei einer Operation flieSenden 


Fig. 292. Skalpelle mit Bleistiftstiel. wie sie yom Verf. gebraucht werden. 


und sofort bakterioskopisch zu untersuchenden Ejters dazu, cle 
Indikation zu stellen, ob eine dauernde Isolierung des Operationsterrains 
durch Mikunicz-Tamponade zweckmifig ist, oder ob man auf sie im 
Vertrauen auf die keimtétende Kraft des Peritoneums verzichten kann. 

Und auch eine groke Erfahrung von vielbeschiftigten Operateuren, 
welche in gewissen Fiillen drainieren, zu welchen ich selbst gehére, 
und solehen, welche prinzipiell jede Drainage verwerfen, hat bis 
heutigen Tages noch nicht zu einer Klarung auf diesem schwierigen 
Gebiete fiihren kénnen. 

Einen Keimimport yon den Hiinden und den Bauchdecken aus 
brauchen wir, die wir prinzipiell mit Gummihandschuhen operieren, 
die wir prinzipiell die Bauchdecken der zu Operierenden mit sterilem 
Gumunistoff wihrend der Operation bekleiden, nicht mehr zu fiirchten. 
Die Keime welche wir eventuell zu fiirchten haben, sind ausschlieSlich 
solche, welche bei der Operation durch Eréffnen von Tubensidcken, 
yon abgekapselten Abszessen, von gedffneten Darmpartien flott ge- 
macht werden und mit welchen eventuell das Operationsgebiet in 
Beriihrung gebracht und, wenn die keimhaltige Fliissigkeitsmenge 
bedeutend war, geradezu tiberschwemmt wird. 
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Um in derartigen Fillen tiber eventuellen Keimgehalt wahrend 
der Operation flieSenden Kiters, tiber Menge, Art und sonstige Be- 
schaffenheit der Keime sofort orientiert zu sein, lasse ich nach SCHAUTAS 
Vorgang friiher gelegentlich, seit 7 Jahren stets schon wiihrend der 
Operation die erforderliche mikroskopische Untersuchung machen. 
Auer den Bakterien bediirfen bei derartiger Erhebung der “Beachtung 
die iibrigen Formbestandteile des Eiters, die Leukocyten, ob viele, 
ob wenige, ob frisch, ob alt, ob tiberhaupt nicht mehr vorhanden, ob 
an ihrer Stelle nur noch Detritus. 

Diese Erhebungen kliren die Situation recht vollkommen. Ent- 
hilt ein Eiter keine Bakterien und nur Detritus, so ist er alt und 
steril, ist ein harmloser Saft, bedarf keiner Beachtune. 

Sind Bakterien vorhanden, so kommen die Qualitét, die Menge 
und die daneben anzutreffenden Leukocytenformen in Betracht. 

seim Tubeneiter handelt es sich hiéiufig um Gonokokken. Auch 
diese sind, wenn nach korrekten Prinzipien operiert wurde, nur in 
geringer Zahl anzutreffen. Auch in diesem Falle kann der Hiter als 
ungefihrlic h fiir das Peritoneum erachtet werden. 

Anders liegt die Sache, wenn Staphylokokken, Diplo-, Strepto- 
kokken und Colibakterien gefunden werden. Ist ihre Menge un- 
bedeutend, finden sich wenig oder keine Leukocyten im Eiter, nur 
Gewebsschollen und Detritus, so ist der Eiter sicher nicht mehr sehr 
gefihrlich. Ist aber die Menge derartiger Mikroben grof, sind die 
Leukocyten frisch und reichlich, dann fiirchte ich den Eiter. Dann 
schlieke ich nicht gern das Peritoneum, sondern drainiere nach 
vy. Mixuuioz. Dak auch in derartigen Fiallen noch gelegentlich ohne 
Drainage Heilung beobachtet werden kann, ist zweifellos. Miissen 
wir doch bedenken, daf wir tiber die Virulenz der gefundenen Mikroben 
durch das Mikroskop nicht unterrichtet werden, kaum einigermafen 
tiber die Menge. Um dieser Unsicherheit willen aber lege ich den 
Gazedrain als Sicherheitsventil ein. 

Weiter ist es zweckmihig, durch Tamponade bezw. Mixuxnicz- 
Drainage das Operationsterrain zu isolieren, wenn bei der Operation 
penetrierende Verletzungen von Hohlorganen, des In- 
testinum, der Blase, des Ureters zustande gekommen Sal Da selbst 
eine sehr exakte Naht dieser Organe doch nicht mit absoluter Be- 
stimmtheit verliflich ist, ein eventuell spiter erfolgender Durehbruch 
mit Entleerung von Kot oder Urin in die ungeschiitzte Bauchhéhle 
fast gleichbedeutend mit Exitus ist, so tamponiert man im allgemeinen 
besser, erzielt so eine feste Verwachsung und einen Kanal, durch 
welchen der eventuelle Durchbruch nach auSen erfolgen kann. 


Fig. 293. Sehépfloffel zum Ausschépfen von Flissigkeit aus dem Abdomen nach 
KUsTNER. +*/, nat. Gr. 


Hatte man die Laparatomie wegen einer septischen Peri- 
tonitis gemacht, so ist es eine Selbstverstindlichkeit, daf{§ man nicht 
schlie&t, sondern ebenfalls durch Gaze die Peritonealhéhle offen erhiilt. 
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Eventuell fiigt man zu dem Medianschnitt noch seitliche, ebenso zu 
behandelnde Flankenschnitte. 


Wenn in einer kiirzlich erschienenen Arbeit Ousuausen lebhaft und 
prinzipiell gegen jede Peritonealdrainage polemisiert, so kann ich ihm 
nicht ganz folgen. 

On SHAUSEN aft Eiteruntersuchungen wahrend der Operation nicht 
machen. Liter ist aber nicht Eiter. In dem einen Falle ist er ein 
harmloser Saft, in dem anderen ein schnell tétendes Gift. Keinesfalls 
kann ich Ousnavsens Ansicht beitreten, wenn er meint, daf die Drainage 
hiutig Sekundirinfektion veranlagt. es tut die WEreinee Drainage unter 
einem gut liegendem Verbande nach meiner Erfahrung nicht. 


War tamponiert, um die Blutung zu stillen, so sagte ich schon, 
da ich nach 24 Stunden den Tampon gelegentlich entferne und 
schlie&e. In allen anderen Fallen ligt man den Tampon 6—8 Tage 
lang liegen, ersetzt ihn dann bei dem vorzunehmenden Verbandwechsel 
durch einen weniger voluminésen oder nur durch locker eingefiihrte 
Gaze und so fort, bis sich der Kanal sekundir durch Granulationen 
schlieSt. Einen definitiven Verschlu8 des Abdomens durch Naht yor- 


Fig. 294, Spitze gekriimmte Schere fiir Operationen in der Tiefe. */, nat. Gr. 


zunehmen, nachdem der Tampon linger als 48 Stunden gelegen hat, 
empfehle ich nicht. 

Fiir diejenigen Fille, in welchen man im Becken umfiingliche 
Hoéhlenwunden gesetzt hat, welche mit Sicherheit noch mehr weniger 


stark secernieren — also bei der Ausschilung umfinglicher intra- 
ligamentirer Tumoren — eignet sich selegentlich die Drainage nach 


der Scheide zu. Dann sehlief&t man nach der Bauchhoéhle zu das Peri- 
toneum iiber der Héhlenwunde und tiber den von hier aus in die 
Scheide geleiteten Gazestreifen. 

Der Versehlu& der Banchwunde wurde friiher meist nur mit 
durchgreifenden Nihten gemacht. Das ist unzweckmibig; es ist fiir eine 
exakte Verheilung und besonders fiir eine Vermeidung von Dehiscenzen 
und Hernien unbedinet notwendig, schichtenweise zu nihen. Zum min- 
desten mu8 das Peritoneum und die Fascia superficialis isoliert geniht 
werden. Die exakte Vereinigung der Fascie ist es, welche der Ent- 
stehung von Hernien vorbeugt. 

Die Nahtmethode kann verschieden sein; man kann fortlaufend 
nihen und zwar entweder einfach durchgreifend, dabei liegen die 
Wundrinder nicht sehr gut aneinander, oder, wie ZWEIFEL, (lie Naht 
der Nihmaschine nachahmen. Bei der letztgedachten Naht liegen die 
Wundriinder ausgezeichnet aneinander, sie ist jedoch nur fiir das Peri- 
toneum verwendbar. 
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Ich benutze wegen der grékeren Exaktheit fast nur Knopfnahte. 

Fiir die tiefen Schichten, in welchen man die Nihte versenkt, ver- 
wende man leicht resorbierbares Niihmaterial, also aseptisches Catgut, 
an besten Cumolcatgut (KroEenrIG). Formalincatgut (HOFMEISTER) 
hat sich bei weitem nicht in dem Mae wie erstgenanntes bewiahrt. 
Fiir die Nahte, welche auf der Haut gekniipft w Sante gvebrauche man 
Bronzedraht oder Silkwormgut. Diese Materialien eignen sich. des- 
halb fiir diese Nihte gerade become out, weil sie wegen ihrer Glitte 
am besten keimfrei bleiben und so am w enigsten VAN Fadeneiterungen 
Veranlassung geben. Solche Nihte kann man “wochenlang legen Ibsen 
ohne dak eine Stichkanaleiterung yorkomimt. ! 


b 


Epidermis 


= Hascie 


Peritoneum 


Fig. 296. Big. 297. 


Fig. 295. Zweckmafsige Naht der Laparotomiewunde. Das Peritoneum wird fort- 
laufend mit Catgut geniht, die oberen Schichten mit Ser Knopfnaht aus Draht in der 
Weise vereinigt, dafi die kleine Schlinge der 8 nur die Fascie, die groBe die Fettschicht 
und das ierentea faBt. 

Fig. 296. Hegarscher Nadelhalter. bs net Gr. 

Fig. 297. Nadelhalter nach HAGEDORN. °/, nat. Gr. 


Allgemeine gynikologisch-therapeutische Methodik. 493 


Seide empfiehlt sich nicht fiir Oberflachenniihte. 

Die Nahtmethode, welche ich jetzt seit mehr als Jahresfrist falt 
ausschlieBlich bei Laparotomien anwende, ist folgende: 

Das Peritoneum wird isoliert mit fortlaufender Catgutnaht ver- 
einigt. Fascie und Bauchdecken niihe ich mit Draht derart, dal jede 
einzelne Knopfnaht eine Ser-Tour beschreibt, yon welcher der kleine 
Ring die Fascie allein, der groke die subkutane Fettschicht, die Cutis 
und Epidermis fait (Vel. Fig. 295). Diese Naht hat den grofen Vorteil, 
daB durch sie die Fascie bis zur Nahtherausnahme fest vereiniet wird. 
Wird die Fascie durch verlorene Catgutnihte isoliert vereinigt, so kann 
sich besonders unter dem Einflusse von Brech- und Hustenakten doch 
gelegentlich die eine oder andere Naht auftrédeln, oder das Catgut 
kann friiher resorbiert sein, eheidie Fascienarbe die erforderliche 
Erstarkung erfahren hat. Das ist also eine dreischichtige Naht. Sie 
schiitzt mit grofer Sicherheit vorfdem Entstehen von Bauchhernien. 

Den Verband kann man 
sehr einfach machen: Frither 
legte ich auf die Wunde einen 
Flor aseptischer Watte und be- 
strich ihn mit Photoxylin. Das 
gab einen eyventuell mehrere 

Wochen haltenden, luftdicht 
schlieSenden Verband, dariiber 
eine dickere Schicht Watte, dann 
eine breite Binde aus Barchend 
oder Flanell. 

Jetzt bevorzuge ich einen 
regelrechten Wickelverband, nach- 
dem die Wunde mit Dermatol 
oder Jodoform oder Airol be- 
pudert und mit Watte bedeckt ist. 
Der Wickelyerband geht tiber den 
Nabel, umgreift mittels einer 
Spica coxae beide Oberschenkel. 
Der Vorteil derartigen Verbandes 
ist grok. Die Kranken kommen 
nicht mit ihren Hiinden an die 
Wunde, der Verband stiitzt vor- 
teilhaft die Bauchwinde bei den 
Brechakten nach der Narkose, in 
der spiiteren Zeit der Konvalescenz 
vorteilhaft bei Anwendung der 
Bauchpresse und beiausgiebigeren 
Bewegungen der Kranken im Bett. 

Betonen méchte ich, da ich 
auch bei derartigem Verband 
den unteren, und wenn er hoch 
hinauf geht, den oberen Wund- 
winkel mit Gaze und Photoxylin 
verklebe. 


Fig. 298. Nadelhalter nach v. KADER, 
bester Nadelhalter fiir Anlegung von 
Niihten in der Tiefe. °*/, nat- Gr. 


494 Neunundzwanzigstes Kapitel. 


Die inneren Genitalien kann man sich auch noch auf einem anderen 
Wege als dureh den Leibschnitt zugingig machen, nimlich von der 
Scheide aus (Kolpotomie). 

Dieser Weg wurde zuniichst nur zwecks der Exstirpation des Uterus oder 
behuts Eréffnung des dem hinteren Scheidengewolbe unmittelbar angrenzenden Dov- 
GLAsschen Raumes betreten. Erst die Kultivierung der Methoden, den fehlerhaft 
liegenden Uterus an die Scheide anzuheften, zeigte, daB eine Eréffnung des Peri- 
toneums vom vorderen Scheidengewélbe aus auch fiir eine Reihe yon anderen Opera- 
tionen auszunutzen sei (DUHRSSEN). 


Wiihrend die Eréffnung des hinteren Scheidengewolbes nur fiir 
die Entleerung yon serésen oder blutigen Exsudaten verwendet werden 
kann, kompliziertere Operationen aber, zumal an Tube oder Ovarien, 
wenn auch nicht véllig ausschlie8t, so doch fiir dieselben gegenitiber 
der Laparotomie sicher keine technischen Vorteile, sondern nur Nach- 
teile bietet, so ist fiir die Exstirpation des Uterus, eventuell auch 
seiner Adnexa, sobald der Uterus nicht erheblich vergr6éBert oder ver- 
kleinerungsfihig ist, die Kolpotomie im allgemeinen der gegebene 
Wee. (Vel. dariiber die Kapitel Myom, Carcinom des Uterus, ent- 
ziindliche Adnexerkrankungen. ) 

Von dem yorderen Scheidengewolbe aus kann man, nachdem man 
dasselbe quer aufgeschnitten, die Blase abgeschoben und die Plica 
vesico-uterina peritonei eréfmet hat, viel leichter als von hinten aus 
zu den Adnexen gelangen und unter giinstigen Bedingungen ihre Ex- 
stirpation oder operative Korrekturen an ihnen yornehmen. Dislozi- 
bilitit ist Conditio sine qua non, die Adnexa miissen in die Vagina 
hineingezogen werden kénnen. 

Die Anwendbarkeit der Kolpotomie ist viel be- 
schrinkter als die der Laparotomie; die réumliche Beengung 
ermoéglicht nicht die Ueberwindung bedeutender technischer Schwierig- 
keiten, welche durch Gréfe und Verwachsung der eventuell zu _ ex- 
stirpierenden Organe bedingt werden. Reichen vorderer und hinterer 
Scheidenschnitt nicht aus, so kann die Exstirpation des Uterus ge- 
niigenden Platz und ausreichende Bequemlichkeit schaffen; ist in 
solchem Falle die Exstirpation des Uterus durch die Affektion, um 
derenwillen operiert wird, nicht indiziert, so mu’ er nur um tech- 
nischer Vorteile willen — also unschuldig — entfernt werden. Das 
sind empfindliche Mangel gegentiber der Laparotomie. 

Die Vorteile der Kolpotomie beruhen darin, da’ der Bauchsechnitt 
und damit die Méglichkeit der Hernienbildung vermieden wird. Héher 
ist in Anschlag zu bringen, dal bei der Kolpotomie die Gefahr, das 
Peritoneum zu infizieren, geringer ist. Operateur und Assistent kommen 
mit gréferen Peritonealflachen tiberhaupt nicht in Bertihrung;: erfolet 
wirklich die Uebertragung differenter Keime, so beschriinkt sich die- 
selbe im wesentlichen nur auf das Peritoneum des Beckens, wo eine 
Abkapselung der Entziindung, eine leichtere und ungefiahrlichere Aus- 
heilung mdéglich ist. Dieser Umstand hat den Operationsmethoden 
an den inneren Genitalien von der Scheide aus schnell viele Anhinger 
verschafft und hat bewirkt, da sie in den Hiinden vieler eine tiber die 
durch réiumliche Verhiltnisse gesteckten Grenzen weit hinausgehende 
Anwendung erfahren hat. : 

Ein interessantes Verfahren, um den empfindlichen Nachteil der Kolpotomie 


gegentiber der Laparotomie méglichst auszugleichen, beschreibt v. Orr als Vent ros- 
kopie. Es gelingt namlich bei starker Beckenhochlagerung und Auseinanderzichen 
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der Vagina mit Scheidenhaken, von einer vorderen Colpococliotomiewunde aus mittels 
geeigneter reflektierter Beleuchtung grofe Abschnitte des Bauchraumes, und zwar 
nicht nur des Beckens, sondern bei ausreichendem Zuriicksinken der Darme sogar 
Colon transversum, Magen, einen Teil der Leber, Gallenblase und die Milz zu betrachten. 


_ Nach Beendigung der Operation werden die Wunden von der 
Scheide aus durch die Naht versorgt. Bestand nicht gentigende Blut- 
sicherheit der Wunden, mu8ten Klemmen behufs Blutstillung liegen 
gelassen werden, oder bestand nicht geniigende Keimfreiheit, weil in 
mikrobenhaltigem Gewebe operiert wurde, so empfiehlt es sich, offen 
zu lassen und dureh einen Jodoformgazetampon, welcher 7 Tage liegen 
gelassen und eventuell dann erneuert wird, zu schlieBen. Wiihrend 
dieser Zeit liegt entweder ein Katheter 4 demeure, oder es wird 
regelmibig katheterisiert. Nur wenn der Vaginaltampon sehr gut ab- 
schliekt, kann das spontane Urinieren gestattet werden. . 

Die Nachbehandlung nach Operationen im Peritonealraume 
ist im allgemeinen recht einfach. Am Tage der Operation erhiilt 
die Operierte absolut kein Ingestum, keinen Champagner, keinen 
Wein, kein Wasser. Gegen den mitunter quilenden Durst wird 
zeitweise der Mund mit einem feuchten Tuche ausgewischt. Vom 
2. Tage an, wenn die Chloroformnausea iiberwunden ist, erhilt die 
Operierte etwas Tee mit Milch, etwa alle 2 Stunden 2 Efsléffel; am 
3. und 4. Tage dasselbe oder Eierbier oder gelegentlich Bouillon mit 
Ki, halbtassenkopfweise. Vom 4. Tage an wird die Nahrung etwas 
reichlicher, bleibt aber knapp bis zum 8. Dann werden leicht ver- 
dauliche, nicht blahende Speisen gereicht bis zum Verlassen des Bettes. 

Zur Beforderung des Stuhlganges geschah friiher nichts. Mancher- 
seits werden sogar heute noch Opiate verabreicht, um den Darm 
moeglichst lange ruhig zu stellen. Diese Vorschrift erwuchs aus der 
Furcht vor eventuell eintretender Peritonitis. Bei dem keimarmen 
Operieren, welches heutzutage effektuiert werden kann, halte ich ein 
Stillstellen des Darmes, womoglich durch Opiate, fiir fehlerhaft. Miissen 
wir doch bedenken, da Verwachsungen der Intestina untereinander 
und dieser mit Bauchdecken und Operationswunden nur bei volliger 
Ruhestellung des Darmes zustande kommen, anderenfalls unterbleiben 
kénnen, Deshalb lasse ich, wie viele Operateure, schon yom 4. Tage 
nach der Laparotomie an gelinde Abfiihrmittel in Gestalt von St. Ger- 
maintee, Faulbaumrindentee, Brustpulver, Citronenlimonade, Cham- 
pagner etc. geben. Nur wenn der Darm penetrierend verletzt und 
gveniht war, sind Opiate indiziert, bis man die feste Verheilung der 
Darmwunde annehmen kann. 

Das Bett verlassen die Kranken, tadellosen Verlauf vorausgesetzt, 
zwischen dem 10. und 20. Tage. 

Nicht ohne Bedeutung ist die richtige Wahl der Zeit fiir die 
Operation. Friiher galt es als selbstverstandlich, da’ nicht zur Zeit 
der Menstruation operiert wurde. In neuerer Zeit hat man sich wohl 
vielfach yon dieser Regel emanzipiert; auch ich habe das oft getan, 
um Kranken kostbare Zeit zu sparen. Im allgemeinen mdchte ich 
empfehlen, an der alten Regel festzuhalten. Die Frau ist wahrend 
der Regel ,unrein“, das Operationsterrain ist weniger leicht aseptisch 
zu machen. Auch die Zeit kurz vor der Menstruation ist besonders 
fiir Laparotomien nicht zu empfehlen; die Organe bluten unter dem 
Kinflusse der priimenstruellen Kongestion starker. 
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Il. Gyniikologische Massage. 


Die Technik ist diejenige, welche der Meister in der Massage, 
TuurE BRANDT, methodisiert, ZIEGENSPECK u. A. weiter ausgebildet 
haben: 

In die Vagina oder nach Bediirfnis ins Rectum werden 2 oder 
1 Finger eingefiihrt, nachdem die Kranke auf harter Unterlage, wie 
zur bimanuellen Untersuchung, plaziert ist. Mit diesen internen 
Fingern geht man an diejenigen Affektionen heran, welche der Mas- 
sage unterworfen werden sollen, mit der anderen Hand tibt man 
von den Bauchdecken aus gegen die zu massierenden Teile durch 
kurze kreisformige (Malen, Malning) oder streichende oder driickende 
Bewegungen einen gelinde anfangenden, stiirker werdenden Druck 
aus. Der vaginale oder rectale Finger, der ,Stiitzfinger*, bleibt 
dabei absolut bewegungslos liegen. Die Massage wird in dieser Weise 
10—15 Minuten lang ausgeiibt, tiglich oder alle 2 Tage wiederholt. 
Es ist vorsichtig, wenigstens zu Beginn der Kur die Kranke im Bett 
liegen zu lassen, sie mit dem Thermometer genau zu beobachten und 
die Massage nur fortzusetzen, wenn die Temperaturen normal und 
schwerere Resorptionsphinomene aus bleiben. 

Das bloke Auftreten von Schmerzen oder die Steigerung vor- 
handener kontraindiziert bei normal bleibenden Temperaturen «lie 
Fortsetzung der Massage nicht. 

Das Ziel dieser Bewegungen ist einmal, bestehende perimetritische 
Adhirenzen zu dehnen und allmihlich zu trennen, parametritische 
Narben zu mobilisieren, die triage Blutzirkulation in den chronisch 
entziindeten Organen zu fordern, anzuregen und zu untersttitzen — 
daher mégen die streichenden Bewegungen in der Richtung des Venen- 
und Lymphstromes erfolgen — entztindliche Exsudation zum _ Ver- 
schwinden, d. h. zur Aufsaugung zu bringen, endlich die erschlaftte 
und untitig gewordene Muskulatur des Mesometriums zu erneuter 
Funktion anzuregen. 


In analoger Weise, wie die Massage, besonders gegentiber chronisch-entztind- 
lichen Schwellungen der inneren Genitalien, wirkt der konstante Druck, wie er bei 
der FREuNDschen Schrotbeutelbehandlung (Anfiillen der Vagina mit Schrot 
bis zu 1000 g in einem starken Condom, Applikation eines mehrere Pfund wiegenden 
Schrotsackes auf die Unterbauchgegend mehrere Stunden lang) ausgetibt wird. 


Die Technik der bimanuellen Massage bleibt im wesentlichen die- 
selbe, wenn wir sie anwenden gegen peritonitische Adhisionen oder 
gegen narbige Schwielen, welche wir im Parametrium vermuten, die- 
selbe bei Resten von Hamatocelen, bei chronischer Entziindung der 
Organe, des Uterus, der Tuben, der Ovarien; dieselbe bei Prolaps 
(vgl. unten). 


Wahrend ich es nicht fiir zweckmaBig halten kann, nach WEISSENBERGS Vor- 
schlag die inneren Finger durch einen Hartgummiobturator zu ersetzen, so bietet 
es besonders fiir die Dehnung und allmihliche ZerreiBung peri- und parametrischer 
Entztindungsprozesse Vorteile, wenn man zeitweise die Portio mit einer Hakenzange 
sich tief zieht und dann die Massage austibt (Zugmassage nach SANGER), 


SE EEE = Ee 


Indikation. Dasjenige Gebiet, auf welchem der gynikologischen 
Massage bei wissenschaftlicher Kritik eine hohe Bedeutung zuzu- 
erkennen ist, ist die chronische Pelveoperitonitis mit ihren Begleit- 
und Folgezustinden, d. h. mit den Entziindungen und Verlagerungen 
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der Organe. Fixationen des Uterus hinten oder seitlich, Fixationen 
ler Tuben und Ovarien, die chronischen Entztindungen dieser Organe 
werden, falls zielbewu8tere Verfahren, wie die Operation oder die 
SCHULTZEsche Trennung nicht angiingig sind oder im Stiche lassen, 
durch die Massage erfolgreich behandelt. 

Ther leistet die Massage, was mit keiner anderen Therapie zu 
leisten ist. Die ungeheure Hiufigkeit der adhisiven Perimetritis lift 
es erklarlich erscheinen, warum Spezialisten, welche jedes gyniiko- 
logische Leiden massieren, trotz aller Kritiklosigkeit im allgemeinen 
doch tiber Erfolge verfiigen. ; 


Der mechanische Erfolg der Massage bei adhisiver Perimetritis, Perisalpingitis 
Perioophoritis la®t sich leicht an geeigneten Fallen durch die Vergleichung exakt 
aufgenommener Tastbefunde vor Beginn und nach Beendigung der Kur demonstrieren. 
Ein anderes Beispiel kann vielleicht noch lehrreicher sein. 

Ich hielt in Dorpat meine Untersuchungskurse an einem zum Teil stindigen 
Material. 20—30 Frauen, die meist frither ambulante oder stationiire Kranke waren, 
bildeten den Grundstock, um welchen sich Gravide und sonstige geeignete ambulante 
oder stationiire Kranke gruppierten. Unter den 20—30 stiindig unsere Kurse_be- 
suchenden Frauen befand sich eine mit einer ausgezeichneten typischen Anteflexion 
infolge von linksseitiger, hinterer peritonitischer, perioophoritischer Adhiision. Jedem 
Anfanger demonstrierte ich diese Kranke, jeder Anfinger tastete wissensbediirftig 
den Fall. So kam auch diese Frau pro Jahr auf weit iiber 100 bimanuelle Ex- 
plorationen. 

Dieses hiufige Befiihlen und Betasten konnte nicht ohne Einflu®B sein; immer 
uncharakteristischer wurde die Fixation; nach einigen Jahren bestand sie tiberhaupt 
nicht mehr; ich konnte die Frau nur mehr als normalen Befund demonstrieren. 

Ferner beeinfluBt, wie OLSHAUSEN heryorhebt, die Massage alles entziindliche 
Infiltrat vorteilhaft, also Wundinfiltration der Tube, die Parasalpingitis bei Sacto- 
salpinx, ferner parametritische Entztindungen. 


Mit besonderer Vorsicht ist die Massage bet allen Affektionen an- 
axuwenden, wo es sich um Ansammlung entitindlicher Eliissigheiten 
handelt, besonders bet Tubenstchen. Wontraindiziert ist die Massage 
bei Hiter und Krebs, sagte TH. BranpT in seiner laienhaften Aus- 
drucksweise. Unsere klinischen Beobachtungsmittel lassen es hiufig 
zweifelhaft, ob eine Fliissigkeitsansammlung in der Tube eiterig, 
schleimig oder blutig ist. Wéihrend die Massage einer Hydro- oder 
Himatosalpinx gefahrlos und erfolgreich sein kann, so kann die einer 
Pyosalpinx gefaihrlich, ja unter Umstiinden lebensgefihrlich sein, sobald 
es sich nimlich um noch virulenten Eiter handelt. 

Auf diesem Gebiete gilt es, ganz besonders scharf zu individuali- 
sieren; fiir manche Fille gerade auf diesem Gebiete palit besser ein 
scharfer chirurgischer Eingritf, fiir andere wieder besser ein rein 
symptomatisches Verhalten, eine antiphlogistische Kur oder Ruhe oder 
ein Bad. Es ist Sache des Gyniikologen, Sache des geschulten Arztes, 
den einzelnen Leiden das zustiindige Heilverfahren zuzuweisen. Es 
ist der Aerzte Pflicht, das plan- und ziellose Umhertasten der Fach- 
masseure auf diesem Gebiete auf diejenigen Affektionen einzuengen, 
wo mit diesem Mittel geniitzt werden, wo unsere anatomisch-klinische 
Kenntnis es gestatten kann. Deshalb diberlasse man nie die gyniiko- 
logische Massage einer medixinisch nicht vollwertigen Person. 

Im allgemeinen lift sich die Indikationsstellung so formulieren. 
da& alle diese Entziindungen eine Massage gestatten, sobald sie in 
das chronische Stadium getreten sind. Im akuten Stadium ist die 
Massage kontraindiziert. 

K deinen: Lehrbuch d, Gyniikologie, 2. Aufl. 32 
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Fir den Prolaps kommen noch einige wichtige, auch von THuRE 
Braxpr angegebene Akte der Massage und Heilgymnastik hinzu. Der 
eine ist das Heben (Liiftung) des Uterus; ein Assistent faft den vom 
Masseur von der Vagina her reponierten Uterus von den Bauchdecken 
aus mit 2 Handen und zieht und schiebt ihn méglichst nach oben. Dieser 
Akt lai&t sich, ohne so viel Verrenkung dem Assistenten zuzumuten, als 
nach Tourn Branpts Vorschrift nétig ist, leichter so ausfiihren, dah der- 
selbe neben der Kranken steht, das Gesicht ihr nicht zu-, sondern von 
ihr abwendet und das ,,Heben“ etwa so ausfiihrt, wie es der Assistent 
bei der Scnutrzmschen Tumordiaguose tut. 

Andere Akte, welche besonders gegen Prolaps anzuwenden sind, 
sind die zwei Widerstandsbewegungen, Knieteilung und Kniezusammen- 
driickung, d. h. Bewegungen, welche die liegende Kranke mit ihren 
Oberschenkeln nach der einen oder anderen Richtung macht, wahrend 
der Masseur ihr Widerstand leistet. Diese Bewegungen sollen die 
Muskulatur des Beckenbodens samt den Sphincteren kraftigen. THurE 
Branpt hat ,40 Falle von Prolaps ,geheilt‘, ehe er diese Bewegung 
kannte“ (vgl. Kapitel 9, Prolaps). 

Wenn tiberhaupt gegen diese und analoge Affektionen, so kann 
einen manifesten Erfolg, das liegt im Wesen des Verfahrens, die Massage 
nur haben, wenn sie sehr lange Zeit, viele Wochen und Monate an- 
gewendet wird. Aus diesem Grunde paft sie nicht fiir jedes Temperament 
und jeden Geldbeutel. 


II. Gynikologische Elektrotherapie. 


Die Anwendung der Elektrizitat in der Gynikologie erfordert einige Spezial- 
kenntnisse, welche in der allgemeinen Elektrotherapie nicht gelehrt werden. 

Wie auf anderen Gebieten, so kommt auch hier der konstante wie der induzierte 
Strom in Anwendung. Der letztere, welcher im wesentlichen Kontraktion der 
Muskelelemente in den faradisierten Organen erzeugt, wirkt mehr mechanisch. Sein 
Anwendungsgebiet in der Gynikologie ist relativ beschrinkt. 

Der konstante Strom kommt in der Gynakologie in einer Starke zur An- 
wendung wie sonst nirgends. Stromstirken von 200 M.A. und mehr sind nicht 
selten erforderlich. Will man von der Elektrotherapie in der Gynakologie in ihrem 
ganzen Umfange Gebrauch machen, so erfordert das schon einen sehr guten Apparat, 
der auBer der notwendigen grofen Anzahl von Elementen, auf er den yerschiedens ten 
Elektroden einen Stromwiihler, einen Rheostaten und ein zuverlassiges Galvano- 
meter besitzt. ; 

Fiir den konstanten Strom kommt bei der gynikologischen Elektrotherapie 
ebenso wie wo anders die polare, die interpolare und die extrapolare Wirkung in 
Betracht; die letztere meist nur stdrend, insofern sie unliebsame Nebeneffekte, Ko pf- 
schmerzen, Gastralgien, Dysenterien erzeugt. Die interpolare Wirkung ist wohl 
nicht scharf von der polaren zu trennen. Auch kéime ja solche Trennung nur theo- 
retisch in Betracht. 

Wichtig ftir die praktische Anwendung ist, daB der negative 
Pol, die Kathode, die intensivere Wirkung entfaltet; er wirkt 
mehr irritierend, ruft Hyperimie. eventuell Blutungen hervor. 
Er besitzt zugleich resorbierende Kraft, er ist der wirksame Pol, 
wo es sich um Riickbildung von Exsudaten, Eiteransammlung, 
Tumoren handelt. 

Der positive Pol wirkt vorwiegend himostatisch, beseitigt 
Kongestionen, wirkt schmerzstillend. 

Genaueres Studium der yon den Polen beriihrten Gewebe von PRocHow NIK, 
SpirH und Brose hat ergeben, daB bei starken Strémen beide Elektroden eine 
Aetzwirkung entfalten; eine stirkere die Anode (der positive Pol); eine schwiic here 
die Kathode., Bei der Anode tun es die Siiuren, welche sich durch die Elektr olyse 
in dem dem Pole benachbarten Gewebe bilden, hauptsiichlich chlorige (aus dem Salz 
der Gewebe) und schweflige (aus dem Schwefel des Eiweifes). Der Actzschorf 
gleicht vollig dem durch Mineralsiuren erzeugten. ,So wird die intrauterine Anode, 
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APOSTOLIS ,positive chemische Galvanokaustik‘, ein Hiimostatikum ersten Ranges“ 
(BRoskE). Bei der Kathode sind es dagegen die Alkalien, welche die Aetzung be- 
dingen. Der Aetzschorf gleicht dem durch Kali causticum erzeugten Schort, zu- 
gleich tritt starke Quellung des umliegenden Gewebes und Gasbildung in dem- 
selben auf. 

Da wir in der Gyniikologie vorwiegend nur einen Pol wirken lassen, so 
nennen wir denselben den aktiven. So sprechen wir yon einem aktiven positiven 
oder negativen Pol. Der andere ist der indifferente. 

_ __ Meist setzen wir den aktiven Pol méglichst nahe an oder mitunter in den 
Krankheitsherd selbst hinein. Also entweder in die Vagina oder in den Uterus. 
Der indifferente Pol kommt dann auf den Bauch zu liegen; dann sprechen wir von 
einer vagino-, resp. utero-abdominalen Galvanisierung. 

Die Elektroden, welche fiir den aktiven Pol verwendet werden, sind aus ver- 
schiedenem Materiale. Zur vaginalen Galvanisation benutzen wir eine kugelige 
Kohlenelektrode, zur uterinen, wie die Meisten, solche aus Aluminium von Uterus- 
sondengestalt und 3—6 mm Dicke; Brose empfiehlt, da diese an der Oberfliche 
leicht angegriffen werden, Platinsonden; zur Galvanopunktur eine stilett- oder nadel- 
formige Elektrode. 

Der indifferente Pol wird, falls er auf das Abdomen appliziert wird, um seine 
Wirkung denkbarst abzuschwachen, méglichst umfinglich gestaltet. Er besteht aus 
einer Bleiplatte; zwischen diese und die Haut wird ein feuchtes Kissen oder ein 
feuchtes Stiick Filz oder ein mit Modellierton gefiillter Sack gelegt. 

Je nach der Indikation oder den Bedingungen, unter welchen die Elektrizitit 
angewandt wird, dient der positive oder negative Pol als der aktive. 

Die Stromstirken, welche zur Verwendung kommen, sind sehr yerschieden. 
Wahrend zur Beseitigung perimetritischer Schmerzen Stréme von 10—20 M.A. die 
besten sind, verwendete man zur galyanischen Behandlung eines Myoms oder einer 
tubaren Retentionscyste, zur Beseitigung intrauteriner Blutungen Stréme bis 250 M.A. 
Diese wurden ohne Narkose hiutig nicht vertragen. Die Empfindlichkeit gegen 
starke Stréme waren individuell verschieden; manche Frauen vertrugen noch Stréme 
von etwa 150 M.A.; fir andere war bei einer Stromstirke von 100 M.A. bereits 
Narkose nétig. Meine Erfahrung stimmte mit der Zwrrrrts vollkommen tiberein, 
dab die Anwendung hoher Stromstirken von 100 und mehr M.A. stets sehr schmerz- 
haft war. 

Die Anzahl, Dauer und Haufigkeit der Sitzungen hiingt vom Leiden und der 
Empfindlichkeit der Kranken ab. Die Dauer betriéigt im Mittel 5—10 Minuten; 
schwache Stréme kann man tiiglich, starkere je nachdem nur seltener anwenden. 
Bei Anwendung von sehr starken Strémen und bei der Galvanopunktur ist es ndtig, 
daB die Kranken das Bett hiten. 

DaB alle elektrischen ,Operationen* nur unter Wahrung strengster Asepsis 
vorgenommen werden miissen, ist selbstverstindlich. Jedoch muf das besonders 
betont werden, da ein Verstof gegen die Regeln der Asepsis bei der intrauterinen 
Galvanisation, wie bei der so wie so schon gefiihrlichen Galyanopunktur sich sehr 
schwer raéchen kann. 

Wahrend der Dauer einer galvanischen Kur sind den Kranken, da sie meist 
davon, auch bei Anwendung schwacher Stréme, etwas Ausflufi bekommen, ad- 
stringierende oder desinfizierende Vaginalirrigationen zu yerordnen. _ ; 

Im Laufe der Jahre hat die gyniikologische Elektrotherapie viel von ihrem 
einstigen Anwendungsgebiet verloren, die operationsbedirftigen Affektionen, Adnex- 
entziindungen, ,Uterusblutungen*, besonders aber die Myome in den Hiéinden 
leistungsfahiger Operateure an die Akiurgie, nicht operationsbedtirftige chronische 
Prozesse an harmlosere aber wirkungsvollere Methoden. 

Doch mu man letzteren gegeniiber gelegentlich mit den Behandlungsmethoden 
wechseln, und so mag die neuerdings yon KALABIN ausgehende warme Empfehlung 
der yagini-abdominalen Anwendung der Elektrizitéit gegen chronische Oophoritis, 
resp. Adnexitis (kugelformige Kohlenelektrode in die Vagina, mit feuchter Watte 
umwickelt, alle 2—3 Tage eine Sitzung) Erwihnung finden. 
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Discus proligerus 10. 

Diphtherie 154. 

— — der Wunden 425. 

Diverticulum Nuckii 122. 

Dotter 10. 

Douglassche Falte 14. 

— — scher Raum 14. 

— — embryonaler 42. 

Drainage 487. 

— — der Blase 368. 

Druckgefiihl bei Genitalerkrankungen 444. 

Drusen des Uterus 6. 

— — der Cervix 6. 

— — der Vagina 4. 

Druskenicki (Bad) 342. 

Diinndarmscheidenfisteln 384. 

Duplicitit des Genitaltractus 29 ff. 

Durchbruch eines parametrischen Exsu- 
dats 338. 

— — eines Exsudates 
348. 

— — des Carcinoms in d. Nachbarschaft 
PD 

Duverneysche Driise 2. 

Dysmenorrhée 438. 

— bei Anteflexio 438. 

— — bei Entztindungen der Adnexa 489. 
259. 

— — inflammatorische 439. 

— — membranose 176. 
- — nasale 440. 

Dyspepsie, nervose, bei Genitalerkrank- 
ungen 159. 

Dysuria paradoxa 443. 


perimetrischen 


Echinococcus 346. 
— — des Beckenbindegewebes 346. 
Ektopie der Blase 43 ff. 
Ektropium der Cervixschleimhaut 272. 
Ekzem der Vulva 52. 
Kierstock, siehe Ovarium. 
Eireifung 9, 25. 
Bileiter, siche Tuben. 
EingieBungen in den Darm bei Ileus 356. 
Einkindsterilitét 260. 
Elektrotherapie 202. 
Elephantiasis der Vulva 54. 
Elevation des Uterus 96. 
Elmen 342. 
Elster 342. 
Emmetsche Operation 174. 
Emphysem der Blase 366. 
Endometritis, akute 153. 
— — Aetiologie 153 ff. 
— — bei Myomen 156, 192. 
— — chronische 155. 
— — deciduale 158. 
— — exfoliative 176. 
— — fungése 155. 
— — glandulire 155. 
— — gonorrhoische 154. 
—  — hamorrhagische 168. 
— — interstitielle 155. 
— — polypdse 155. 
— — septische 428. 

— Behandlung 162 429. 


Register. 


Endometritis, Symptome 159. 

Endometrium 5. 

Endometritis septica 428, 

Endosalpingitis 252. 

Endotheliome 314. 

Endotheliom des Uterus 229. 

Entwickelungsgeschichte der weiblichen 
Genitalien 16 ff. 

Entziindung vergl. die einzelnen Organe. 

Enukleation der Myome 204. 

— — peritoneale 204. 

— — vaginale 208. 

— — ventrale 204. 

Episioplastik nach Kiistner 71 ff. 

Epispadie 45. 

Epoophoron 12. 

Ergotin 201, 168. 

Erosion 170. 

— — papillare 171. 

— — folliculare 171. 

Erysipel der Vulva 52. 

Esthioméne 55. 

Eyidement, siehe Auskratzung. 

Exceavatio recto-uterina 13. 

— — vesico-uterina 14. 

Exstirpation, totale, des Uterus bei Car- 
cinom 234, 

— — bei Myom 209 ff. 

— — bei Prolaps 143. 

— — bei Sarkom 215. 

— — vaginale 234, 209, 215, 143. 

— — ventrale 234, 200, 215. 

Exsudat, parametrisches 333, 432. 

— -— peritonitisches 347. 

Extrauteringraviditit 266. 

— — als Ursache tubarer Erkrankungen 
277 ff. 


Facies ovarica 317. 

Fascien der Bauchwand 483. 

— — des Beckens 333. 

Faulnisfieber 426. 

— — Keime 425. 

Fettmetamorphose der Myome 194. 
Fibrom des Beckenbindegewebes 344. 
— — der Blase 369. 

— — des Lig. rotundum 345. 

— — des Ovarium 312. 

— — der Scheide 91. 

— — des Uterus 18). 

— — der Vulva 59. 

Fibrosarkom des Uterus 211. 

Fieber bei der Periode 440. 
Fimbrien der Tube 7. 

Fimbria oyarica 7. 

Fisteln der Blase 373. 

— — der Gebirmutterscheidenwand 382. 
— — der Mastdarmscheidenwand 384. 
— — des Diinndarms 384. 
Fixationen, pathol. des Uterus 108 ff. 
Flinsberg 342. 

Follikel, Ovarial- 9. 

i Atresicn Os 

Follikulire Hypertrophie 170. 
Follikularcysten 294. 
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Formalin 173. 

Fornix yaginae 3. 

Fortpflanzung bei Gonorrhée 393. 

Franzensbad 342. 

Fremdkérper in der Blase 369. 

— — in der Scheide 82. 

Frenulum 1. 

ere Operation bei Uteruskrebs 
234. 

— — bei Prolaps 142. 

Fruchtkapselaufbruch bei Tubergraviditiit 
270. 

Fruchtkapselhimatom, tubares 270. 


Fiirbringersche Methode der Hande- 
desinfektion 472. 

Gangriin der Myome 193. 

— — der Ovarientumoren 315. 

Garrulitas vulvae 84. 

Gartnerscher Gang 1, 13. 

Geburt der Uterustumoren 194. 

Geburtshindernis durch nicht grayides 


Horn bedingt 133. 
Giraldéssches Organ 13. 
Glandulae coeliacae 227. 
— — iliacales 227. 

-— — sacrales 227. 

— — lumbales 227. 
Glycerintampon 342. 
Globus hystericus 446. 
Gmunden 342. 
Gonococcus 393. 
Gonorrhée, Beziehungen 

zungstitigkeit 393. 

— — Beeinflussung der Zeugungsfihig- 

keit 394, 

— — Beziehung zum Eherecht 396. 
— — Folgen beim Manne 394. 

— — Hiautfigkeit bei Ménnern 388. 

— — strafrechtliche Verfolgung 395 f. 
— — latente 388. 

— — Behandlung 396. 

— — der Ovarien 393. 

— — der Scheide 391. 

— — der Tuben 250, 258, 393. 

— — der Urethra 390. 

— — des Uterus 392. 

— — der Vulva 391. 

— — des Peritoneums 393. 
— — Diagnose 394 f. 

— — Ausheilung 395. 
Graafsche Follikel 9 ff., 25 ff. 

— — Hydrops derselben 204. 
Grayiditat, abdominale 266. 

— — im Nebenhorn 33. 

— — bei Carcinom des Uterus 244. 
— — bei Myom 190, 197. 

— — bei Retroflexio und Prolaps 119. 
— — tubare 266 ff. 

Greisenalter, Verinderungen der Geni- 

talien im 27. 

Guillotine fiir Faden 378. 
Gummihandschuhe 489, 472. 
— — bei Operationen 474. 


zur Fortpflan- 
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Gyniikologische Diagnostik 244. 
Gynatresien, angeborene 33, 40 ff. 
— — erworbene 84 ff. 
— — Operation der 33, 40, 87 ff. 
Haare in Dermoidcysten 309. 
— — an den duferen Genitalien 1. 
Habituelles Abortieren 441. 
Haematocele anteuterina 266. 
— — retrouterina 266f., 271. 
— — solitare 270. 
Haematocolpos 40. 
Haematom des Beckenbindegewebes 332. 
— — der Ovarien 282. 
— — peritubares 271. 
Haematometra 33, 40, S4. 
— — einseltige 40. 
— — im rudimentiiren 
Haematosalpinx 256. 
Hakenzange 206. 

{ Oberdsterreich 342. 
Hall ¢ Tirol 342. 

Wiirttemberg 342. 
Hamorrhoiden 108. 
Handschuhe (zum Operieren) 472, 489. 
Hanf (zum Niihen) 486. 
Hapsal (Bad) 342. 
Harnbeschwerden 357 ff. 
Harnleiterfistel 383. 
Harnroéhre, siehe Urethra. 
Harnverhaltung 372. 
Hebelklemme 486. 
Hebelpessar 115. 
Helmithol 368. 
Hermapnroditismus 47 ff. 
Herpes vulyae 52 ff. 
Hydrometra resp. Pyometra 27. 
— — bei Involution 27. 
Hydronephrosis 136, 227. 
Hydrops folliculi Graafiani 294. 
— — profluens 259. 
— — tubae 257. 
— — — yesicae felleae 457. 
Flydrosalpinx 257. 
Hymen 4. 
— — Atresie des 39. 
— — Duplicitit 40. 
— — Entwickelung 22. 
— — Verletzungen durch Coitus, Geburt 

67. 
— — yersch. Formen 40. 
Hypersekretion des Uterus 153. 
Hypertrophie der Cervix, angeborne 135. 
— — der Labia minora 60. 
— — follikulire 170. 
Hypospadie 46. 
Hysterie 448. 
Hysterokolpopexis 123, 
Hysterophore 144. 
Ichthyol 342. 
Igni-exstirpatio uteri 237, 
Ileus 256. 
Iliacaldriisen 227. 
Incarcerationserscheinungen bei Myomen 
196. : 

— — bei sept. Salpingitis 262. 


Nebenhorn 33. 
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Incontinentia alvi bei kompl. Dammrif 
69. 

Infantile Zustiinde, Persistieren 41. 

Infanteriekreuz 453. 

Infektionskrankheiten, Pndometritis dabei 
154, 

— — Metritis dabei 154. 

Infektionsformen an den Genitalien 154, 
387 ff. 

Infundibulum 7. 

Inguinaldrtisen 63. 

Tnowrazlaw 342. 

Intraabdominaler Druck 131. 

Intercostalneuralgie 446. 

Intoxikation, putride 426. 

Intrauterine Behandlung 166. 

— — Diagnose 166, 458. 

— — Pessar 118. 

Instrumente, Desinfektion derselben 475. 

Inversionstrichter 146. 

Inversio uteri 146, 

— — Operation nach Kiistner 148. 

— — yaginae 89, 129. — 

Involution senile 27. 

Ischl 342. 

Ischuria paradoxa 443. 


Jduliushall 342. 

Jaxtfeld 342. 

Jodtinktur bei Endometritis 164. 

Jodkali bei chronisch entziindlichen Pro- 
zessen 342. 


Karlsbad 342. 

Kastration 210. 

— — bei Myomen 210. 

Katarrh des Uterus 153. 

Katheter fiir die Blase 363. 

— — fir den Uterus 163. 

Kautschuk, Pessare aus 115. 

Kegeltrichtertampon (Kocks) bei Inver- 
sion 148, 

Keimepithel 9. 

Keimblaschen 9. 

Keimfleck 9. 

Kindbettfieber 427 ff., 335, 347, 424. 

Kissingen 342. 

Klimakterium bei Myom 195. 

Kloake, Persistiren 43. 

Knieellenbogenlage zur Untersuchung 461. 

— — zu kleinen Operationen 486. 

Kontaktinfektion 476. 

Késtritz 342. 

Krebs, siehe Carcinom der einzelnen Or- 
ane. 

Kreuznach 342. 

Kreuzschmerzen bei 
444, 

Kreuzschnitt suprasymphysirer (Kistner) 
483. 

Kugelmyom 186. 

Kupferdrahtpessarien 116. 


Genitalaffektionen 


Lacerationsektropium 171 ff. 
Lihmung bei Genitalerkrankungen 445 
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Lageveranderung der Ovarien 103 ff., 281. 

— — der Tuben 103 ff. 

— — des Uterus 95 ff. 

Laminaria 459, 164. 

Laparomyomotomie 208. 

Laparotomie, Allgemeines zur 482. 

Leitband Huntersches 22. 

Lendenmarksymptome 445. 

Lepus 31. 

Liegebehandlung bei Prolaps 142. 

Ligamenta cardinalia 105. 

— — infundibulo-pelvica 15. 

— — lata 14. 

= ovarii 1b: 

-— — rotunda uteri 14. 

— — sacro-uterina. 15. 

— = recto-uterina) 1. 

Limanbader 342. 

Lipom, retroperitoneales 346. 

— — des Netzes 413, 458. 

— — der Vulva 59, 413. 

Lithothrypsie 369. 

Lithopaédion bei atretischen Duplicitiéten 
34. 

Loffel, der scharfe 165. 

Lo6ffelzange, Schultzesche 166. 

Luftinfektion 476. 

Lumbaldriisen 227 

Lupusder Vagina 93. 

— — der Vulva 54. 

Luteinzellen 11. 


Mackenrodts Operation bei Uteruskrebs 
240, 

— — bei Ureterfistel 383. 

— — bei Blasenfistel 378. 

Magen, vikariierende Menses aus dem 386. 

Magenausspiilung bei Lleus 356. 

Magensymptome bei Genitalkrankheiten 
443. 

Markstriinge, Waldeyersche 20. 

Marsupialia 31. 

Massage bei Parametritis 343. 

— — bei Perimetritis 352. 

— — hei Sactosalpinx 363, 

— — bei Salpingitis 263. 

Mastdarm, Bildungshemmungen 48. 

, Untersuchung vom Mastdarm aus 
453. 

Mastdarmscheidenfistel 385. 

Masturbation 82. 

Mayerscher Ring 116 ff. 

Menopause 27. 

Menorrhagie 437 

Menstruation 23. 

—  — Anomalien, bei Chlorose 437. 

— — bei Erkrankungen der Genitalien 
le 

— — schmerzhafte 438. 

— — vikariierende 438. 

Mensuration 455. 

Metastasen bei Uteruskrebs 224 

Meteorismus bei Ileus, Sepsis on 434, 

— — bei Peritonitis 347, 437. 

Metritis, Aetiologie 153. 
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Metritis, akute 154. 
— — Allgemeines 153. 
— — Behandlung 162, 
— — chronische “181. 
— — Definition 181. 
— — Differentiaidiagnose 183. 
— — dissecans 177. 
Metrorrhagie 437. 
Milztumoren 458. 
MiBbildungen, siehe Bildungsfehler. 
Mittelschmerz 444, 
Monotremen 31. 
Mons veneris 1. 
Moorbader 342. 
Mocellement bei Myomen 296 f. 
Morsus diaboli 7. 
Muskeln des Beckens und Beckenbodens 
Miillerscher Faden 248. 
Muskau 342. 
Mutterbander, siehe Lig. lat., rot. ete. 
Muttermund, Erosionen am 170. 
— — Incisionen in den 165. 
— — innerer 5. 
oe 185 ff. 

Aetiologie 189, 190. 
—_— — Altersbeziehung 185, LOT. 
— — Behandlung 201. 
— — Beziehung zur Fortpflanzung 190. 
— Blasenbeschwerden bei 196. 
— — cystdse Degeneration 193. 
— — cystisches 1193. 
— — Diagnose 199. 
— — bei Carcinoma uteri 225. 
— — der Cervix uteri 190. 
— — Endometritis bei 192. 
— — Entziindung, Infektion, 


181 ff. 


Gangran 


— — habitueller Abortus bei 197. 

— — Histologie 185 f. 

— — hyaline “Degeneration 194, 

maligne Degeneration 192 f. 

= = myxomatiose Degeneration 194. 

— — interstitielles 189. 

— — intraligamentires 344. 

— — des Lig. rotundum 188. 

— — des Lig. latum 344. 

— — Fett- und Amyloiddegeneration 194 

— — Kastration bei Myomen 210. 

— — Komplikation und Metamorphosen 
192 Hing, 1ASHE a. 

= — Metamorphosen 192 f. 

— — Mumifikation 193. 

— — Oedem 193. 

— — parametranes i88. 

— — polypéses 187 f. 

— — des Rektums 457. 

— — Spontanheilung 194. 

— — Sterilitat bei 197. 

— — submukéses 187. 

— — subseréses 187. 

— — Symptome 1965. 

— — symptomatische Therapie 201. 

— — teleangiektatisches 194. 

— — des Uterus 187. 
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Myom der Vagina 84. 
- — vaginale Operationen 204. 
— yentrale Operationen 208. 

- — Verkalkung 194. 

- — der Vulva 62. 
Myomoperationen 204 ff. 
Myomotomie 204, 208. 
Myxolipom, retroperitoneales 346. 


Nachbehandlung nach Operationen 495. 
~~ — nach Laparotomien 495. 
Nadelhalter, Hagedorns 492. 

Hegars 4092. 

—= — i lala: 2a) 

Nahtmaterial, Desinfektion desselben 475. 
Niahmaterial 491 f. 

Narkose zur Untersuchung 453. 

— — bei Operationen 478. 

— — mit Chloroform 478. 

— — mit anderen Mitteln 47S. 

— — medullire (Bier) 479. 
Nebeneierstock 12. 

— — Geschwiilste 330. 
Nebennieren 343. 
Nebenostien 249. 
Nebentuben 249. 

Nerven der Genitalien 7. 
Neryenerkrankungen — bei 
445, 

Netzadhasionen 325. 

Netz, Lipom 458. 
Neurosen bei Genitalerkrankungen 445. 
Nierenerkrankungen bei Prolaps 136. 

i 1 s Uterus 227. 

— — bei Blasenerkrankungen 365. 
Noma der Vulva 52. 

Nuckii Diverticulum 122. 


Genitalleiden 


Obliteration der Scheide, quere 233, 381 

Oedem, chronisches, des Uterus bei De- 
viationen 134. 

Oophoritis 283. 

— — Folge der Retroflexion 108. 

— — Ursache der R. 106. 

Operationen 478. 

Operationsraum 478, 

Operationstische 484. 

Orificium uteri externum 5. 

Ovarialtube 256. 

Ov arialeraviditat 266. 

Ovarie 444, 

Ovarien, AbsceB 285. 

— — Adhisionen 292. 

— — Anatomie 9. 

— — Atrophie 282. 

— — Bildungsfehler 281. 

— — Carcinom 306. 

— — Zirkulationsstérung 282. 

— — Cystadenom 296. 

— — Degeneration, kleincyst. 284. 

— — Dermoid 309. 

— — Dislokation 281. 

— — Endotheliom 314. 

— — Entziindung 283. 

— — Fibrom 312. 

— — Flimmerepithelcysten 303. 
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Oyarien, Hamatom 282. 

——j =, [nian Ze 

— — Hypertrophie 282. 

— — Kystom 296. 

— — Lage 13. 

— — Lageverinderungen 281. 
— — Ligamente 15. 

— — Mangel 281. 

— —- Neubildungen 293, 454. 
—— Oberflichenpapillom 305. 
— — Papillom 303. 

— = Peritheliom 314. 

== == fopidkaun Gils}, 

— — Verkalkung 307. 
Ovariencysten, Blutung in die 522 
— — Wachstum 314. 

— — Entztindung 315. 

= — Inhalte299 9303; 

— — Metamorphosen 308. 

—) —— Nekroselaces 

— — Ruptur 324. 

== Otelesnzer 

— Se 314. 

= Norsionmoae 

Ovarientube 256. 

Ovarien 9. 

Oyariotomie 324. 

— — abdominale, vaginale 324, 328. 
— — Darmadhisionen bei der 325. 
— — Instrumente 325. 

— — Methode 325. 

Ovarium 9. 

— — tberzahliges 281. 

Ovula Nabothi 170. 

Ovulation 10. 

Ovigene Ovarialtumoren 309. 


Paquelin, asept. Gebrauch bei Peritoneal- 
adhision 355. 

Palmae plicatae 5, 6. 

Palpation der Beckenorgane 448. 

— — der Blase 362. 

Papillom der Blase 369. 

— — des Ovarium 303. 

— — der Urethra 357 

Parametritis 333. 

— — Anatomie 333. 

— — atrophicans 343. 

— — Behandlung 340. 

— — Diagnose 338. 

— — Exsudate 335 ff. 

— — posterior 343. 

— — septische 333, 431. 

— — Tastbild dabei 339. 

Parametrium 332. 

—- — Tumoren des 343. 

Paraproctium 332. 

Parasalpingitis 497. 

Paravaginitis 81. 

Parenchymatogene Ovarientumoren 296. 

Parese der Unterextremitiiten 445, 

Paroophoron 13, 330. 

Parovarialeysten 330. 

Parovarium 12, 330. 

— — Anatomie 12. 

Pars copulationis 250. 


Register. 


Pars gestationis 250. 

Pelveoperitonitis adhaesiva 351. 

— — Behandlung 350, 353. 

— — Diagnose 349. 

— — Exsudate 347. 

— — bei Retroflexion 108. 

— — septica 434. 

— — Symptome 353. 

— — Verlauf 347, 353. 

Perimetritis siche Pelveoperitonitis. 

— — septica 434. 

Perineoplastik 67. 

Perioophoritis 286. 

Perisalpingitis 254. 

Peritheliome 314 ff. 

Peritoneum, siehe Bauchfell. 

nase carcinomatosa, adhaesiva 305, 
Bole 

-- — gonorrhoica 249. 

— — septica 434, 347. 

— — tuberculosa 414. 

— — universalis 434. 

Pessarien 114 ff. 

Hodgesche 115. 

intrauterine 118. 

— — bei Prolaps 143. 

— — bei Retroflexio 115 ff. 

— — bei Retroversio 115 ff. 

— — Schultzesche 116. 

— — Smithsche 115. 

— — Thomassche 115. 

— — Zwanksche 82. 

Phlegmasia alba dolens 435, 334. 

Placentarinfektion mit Tuberkulose 422. 

Plattenhaken nach Simon 377. 

Plica Douglasii 15. 

Pneumonie, Entziindungen des Uterus 
und der Scheide dabei 86. 

Polypen, adenomatése 216. 

— — myomatése 188. 

Portio vaginalis 5. 

PreBschwamm 459. 

Primordialei 9. 

Primordialfollikel 9. 

Probecurettement 466, 229. 

Probeexcision bei Krebs 469, 229. 

Probepunktion von Tubensacken 468, 229. 

Processus vaginalis peritonei 122. 

Prolaps des Rectum 138. 

— — der Urethralschleimhaut 359. 

— — des Uterus 129. 

— — der Vagina 159, 89 ff. 

Prolapsoperationen 138. 

Protargol 358. 

Pruritus vulvae 63.' 

— — Behandlung 64. 

— — Operation 64. 

Pseudohermaphroditismus 47. 

Pseudomucin 300. 

Pseudomyxoma peritonei 301. 

Puerperium, Beziehung des, zu Deviationen 
des Uterus 105. 

Punktion der Ovariencysten 321. 

— — explorative 321. 

— — der Ovula Nabothi 174. 

Putride Intoxikation 425, 426. 
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Pyamie 435. 

Pyoktanin 231. 

Pyometra 27, 227. 
Pyosalpinx 250. 

— Radikaloperation bei 264. 
Pyrmont 342. 


Quellmeibel 459. 
Querschnitt, suprasymphysiarer 483. 


Radiographie 369. 

Recidive bei Uteruskrebs 234 ff. 
Rectocele 130, 90. 
Rectovaginalfistel 385. 
Recurrent fibroid 212. 

Regel, siehe Menstruation. 
Reichenhall 342. 

Reinerz 342. 

Reinversion, siehe Inversion. 
Reposition bei Retroflexio 110 ff. 
Residualharn 360. 
Resorptionstieber 425. 
Retroflexio 103. 
Retroperitonealdriisen 227. 
Retroperitoneale Tumoren 446. 
Retropositio uteri 97. 
Retroversio 103. 

Rotation des Uterus 98. 
Rudimentiire Bildung der Genitalien 29 ff. 
Ruptur von Oyarialeysten 324. 
— — yon Tubengraviditiit 270. 


Sacrale Methode der Uterusexstirpation 
241. 

Salol 368. 

Salpingitis 248 ff. 

— — interstitialis 252. 

— — interstitiales disseminata 253. 

— — isthmica nodosa 253. 

— — pseudofollicularis 253. 

Salpingo-Oophoritis 260. 

— — septica 430, 

Salpingostomie 265. 

Salpingotomie 264. 

Saprimie 425. 

Sarkom, siehe die Organe. 

— — Altersbeziehung 212. 

— — des Ligamentapparates 343. 

— — der Ovarien 313. 

— — des Uterus 210. 

— — der Vulva 59. 

— — Diagnose 214. 

— — Histologie 213. 

— — traubenférmiges der 
schleimhaut 213. 

Searificationen bei Metritis 183. 

Schalenpessar 143. 

Schamlippen, grofe 1. 

— — kleine l. 

Scharlach 154. 

Scheide, siehe Vagina. 

Scheidengewoélbe 4. 

Scheidenaussptilungen 83, 173. 

Scheidenhaken 480. 

Schemata zum Einzeichnen von Befunden 
460. 


Cervical- 
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Schlammbiider 342. 
Schleimhaut der Tuben 8. 

— — des Uterus 6. 

— — der Vagina 4. 
Schleimpolypen 171. 

Schlaiuche, Pfliigersche 20. 
Schmerz als Symptom 444. 
Schmiedeberg 342. 
Schnabelsperre 162. 

Schock 470. 

Schopflétfel (Kktistners) 490. 
Schiickings Uterusligatur 123. 
Schrotbeutelbehandlung 496. 
Schwangerschalt bei Krebs 244. 
— — bei Prolaps 137. 
SchweiBdriisen 3. 
Secalepriiparate 201, 168. 
Sektion, bakteriologische 470. 
Seide, Préparation derselben 475. 
Seitenlage bei der Untersuchung 451. 
Senkung der Ovarien 281 ff. 

— — der Scheide 89 ff. 

— — des Uterus 103 ff. 


Serotherapie bei septischer Infektion 437. 


Serotinales Carcinom 245. 
Sepsis 424, 427. 
Septiciimie 424, 435. 
Septische Infektion 424. 
Sicurus 3. 

Silkwormgut 476. 

Simons Specula 461, 

Sims Specula 461. 

Sinus urogenitalis 17. 

Sitzbiaider 342. 

Skenesche Driisen 54. 

Skenescher PferdefuB 381. 
Sodasterilisation 475. 

Sonde 452. 

— — Playfairsche 164. 

— — Schultzesche 452. 

Soolbader 342. 

Spaa 342. 

Spaltbecken 45. 

Specula 461. 

Staphylococcus pyogenes 425. 
Staphylokokken 427, 

Staubinfektion 476. 

Steine, Steinschnitt 362. 
SteiBriickenlage 451. 

Stenose des Orificium externum 165. 
— — der Vagina 88. 


Sterilisation der Instrumente ete. 475 f. 
—  — yon Verband- und Nahtmaterial 476. 


Sterilitat 440. 

Sterilitiit bei Gonorrhée 393. 

— — bei Oophoritis 260. 

Sterilitit, mannliche 441, 

Stiel, Anatomie des Ovarialtumor 316. 


Stieltorsion bei Ovarialgeschwiilsten 322. 


Stigma 11. 

Stielbehandlung 326 ff. 
Stieltorsion 322. 

Streptococcus 425. 
Streptokokken 427. 
Stromatogene Neubildungen 312. 
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Stdpselsperre 161. 
Symptom 437. 
Syneytium 245. 
Syncytiumtumor 245. 


Taledriisen 3, 

Tamponade nach Lapartomie 487. 

— — der Scheide 168. 

Tasten, bimanuelles 448. 

Tasterzirkel in der gynikolog. Diagnostik 
453. 

Tenesmus 365. 

Teratome 311. 

Tetanus 425. 

Theea folliculi 9. 

Thrombose der Femorales 435. 

— — der Hypogastricae 435. 

Thrombophlebitis 435. 

Tisch ftir Laparotomie 434. 

— — fiir Operationen 484. 

fiir Untersuchung 450. 

Tschichotschinek (Bad) 342. 

Torsion des Uterus 100. 

— — des Ovarialtumorstiels 322. 

— — Typus derselben 322. 

Totalexstirpation des Uterus 143, 209, 234. 

— — der Vagina 148. 

Totalprolaps 135. 

Toxine 425. 

Toxinaémie 425. 

Tracheloplastik 174. 

Triburg 342. 

Trichterpessar 307. 

Tripper, siehe Gonorrhée. 

Traunstein 342. 

Tubargraviditat 266 ff. 

— — Abort bei 270. 

— — Aetiologie 266 ff. 

— — Diagnose 274 ff. 

— — Mole 270. 

— — Prognose 276. 

— — Ruptur 270. 

— — Schicksal und Verlauf 269. 

— — Symptomatologie 270 ff. 

— — Therapie 277. 

Tube, Abort 370. 

— — — Ursachen 267. 

— — Anatomie 7. 

— — Atresie des abdom. Ostium 255. 

— — Bildungsanomalien 248 f. 

— — Blutung 256. 

— — Carcinom 279. 

— — Cysten 279. 

— — Entziindung 248 ff. 

— — — Aetiologie 250 f. 

— — — Operation 264. 

— — — pathologische Anatomie 252 f. 

— — — Symptome und Diagnose 258 f. 

— — — Therapie 263. 

— — — Verlauf und Prognose 260 f. 

— — Erkrankungen 248 ff. 

— — Geschwiilste 279. 

— — Himatom 256. 

— — Hydrops 257. 

— — Katarrh 250 ff. 

— — Krankheiten 248 ff. 
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Tube, Lage 248. 

— — Lageverdinderungen 281. 
— — Nebenostien 249. 

— — Nebentuben 249. 

— — Neubildungen 278 f. 

— -— Sarkom 279. 

— — Tuberkulose 405. 
Tubengraviditét 266 ff. 
Tubensacke 256f. 

Tuberkulin 420. 

Tuberkulose, Behandlung 418. 
— — der Cervix 410. 

— — Diagnose 416. 

— — des Kierstocks 409. 

— — des Peritoneums 414. 
— — der Scheide 412. 

— —- der Tuben 405. 
Tuberkulose des Uterus 144, 407. 
— — der Vulva 412. 
Tubo-ovarialeyste 258. 

Tupelo 459. 

Tupfmaterialien 475. 

Typhus, Endometritis dabei 155. 


Ulcus rotundum simplex 81. 

-— — rodens vulvae 55. 

Unterbindung der Art. uterina bei Blut- 
ungen 168. 

Unterleibstumoren 454. 

Untersuchung, Allgemeines 448. 

— — bakteriologische 463. 

- — histologische 463. 

— — durch Inspektion 448. 

— — in Knieellenbogenlage 481. 

in Narkose 453. 

— — Lage der Patientin bei der 448, 


— — durch Palpation 448. 

— — per Rectum 451. 

— — in der Riickenlage 448. 

— — in der Seitenlage 481. 

— — mit der Sonde 452. 

— — mit Spiegeln 461. 

— — per vaginam 448. 

Urachusfisteln 44. 

Urdmie bei Carcinoma uteri 227. 

— — bei Prolaps 137. 

Urate, Niederschlage auf Blasentumoren 

370. 

Ureter, Verhiltnis zur Arteria uterina 236. 

Uretertfisteln 383. 

Urethra 1. 

— — Carcinom 359. 

— — Caruncula 358. 

— — Fissuren 358. 

— — Krankheiten 357. 

- — Prolaps 359. 

— — Untersuchung 368. 

— — ZerreiBung 575, 

Urinuntersuchung bei Blasenkrankheiten 
359. 

Urinale 381. 

Urotropin 368, 

Uterus, Adenom 216, 

—- — Anatomie 4. 

— — Aplasie 29, 41 ff. 
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Uterus, Atrophie 176. 

— — Ausitzen 166. 

— — Auskratzung 165. 

— — Ausspiilen 168. 

— — Auswischen 166. 

— — Befestigung 14. 

— — Bewegungen 95. 

— — bicornis 29 ff. 

— — hiforis 29. 

— — hifundalis 29. 

— — Bildungsfehler 29. 

— — Carcinom 216. 

— — Defekt 29. 

— — desmoide Tumoren 185. 
— — Dilatation 161. 

— — Driisen 6. 

Duplicitat 29 ff. 

— — Entztindung 153. 

— — [Epithel 6. 

— — epitheloide Tumoren 216. 
—- — Exstirpation 204 ff., 234 ff. 
— — Fibroide 185. 

— — foetalis 41 . 

— — Hypertrophie 182. 

— — Hypoplasie 41. 

— — infantilis 41. 

— — Injektion in den 164. 

— — Katheter 163. 

— — Lage 95, 5. 

— — Lageveriinderungen 95 ff. 
— — Ligatur (Schiicking) 123. 
— — Mangel29 ff. 

— — Mifbildungen 29. 

— — Myome 185. 

— — Prolaps 129. 

— — rudimentarius 29. 

— — Sarkom 210. 

— — Schleimhaut 5, 155. 

— — Schleimhaut bei Myom 192. 
— — Sonde 452. 

— — Steine 194. 

— — Stenosen 165. 

— — Topographie 13. 

— — Tuberkulose 407, 144. 

— — unicornis 29 ff. 


Vagina, Anatomie 3. 

— — Atresie 84. 

— — Ausspiiluug 83. 

— — Bildungsfehler 39. 

— — Carcinom 93. 

— — Cysten 83. 

— — Decubitus 82. 

— — Diphtheritis 81. 

Entztindung 79. 

— — —- adhiisive 84. 

— — — gummise 81. 

— — Fibrome 93. 

— — Fixur des Uterus an die 123. 
— — Fremdkorper in der 82. 

— — Injektion in die 83. 

— — Katarrh 79. 

— — Myome 91. 

— — Narbenziige 88. 

— — Neubildungen 91. 

— — Plastik, bei Narben und Atresie 86. 
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Vagina, Prolaps 89. 
— — Sarkom 93. 
— — Septa 40. 
— — Stenosen 88. 
— — Strikturen 88. 
— — Tuberkulose 81, 412. 
— — Vaginifixur 123. 
— Verletzungen $4. 
Vaginale Radikaloperation bei Pyosal- 
pinx 264. 
Vaginismus 64. 
Vaginitis 79. 
— — adhiisive 84. 
— — croupése 81. 
— — diptheritische 81. 
— — granularis 79. 
— — emphysematosa 83. 
— — simplex 79. 
Valyl 28. 
Vaporisation 168. 
Ventrifixur O]shausens 125 
Ventroskopie v. Otts 495. 
Verbandstoffe, Desinfektion derselben 475. 
Verkalkung der Blasentumoren 370. 
der Myome 194. 
— — der Ovyarialpapillome 304. 
Verwachsungen, cf. Adhisionen. 
Vestibulum 1. 
Virulenz der Wundinfektionsbakterien 425. 
Vorbereitungskur 142. 
Vorfall, cf. Prolaps. 
Vulva, Anatomie 1. 
— — Bildungsfehler 43, 
— — Carcinom 60. 
— — Condylome 51. 
— — Cysten 53. 
—. — Diphtheritis 81. 
— — Ekzem 52. 
— — Elephantiasis 54. 
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Vulva, Entziindung 50. 

— — Erysipel 52. 

— — Gangriin 52. 

— — Kraurosis 51. 

— — Lipom 59. 

— — Lupus 54. 

Myom 59. 

Vulva, Narben nach Geburtsverletzungen 
67. 

— —- Neubildungen 59. 

— — Pruritis 63. 

— — Verletzung 67 ff. 

— — Uleus rodens 5, 55: 

Vulvitis 50. 

— — Behandlung 52. 

— — bei Tripper 391. 

— — pruriginosa 64, 

Vulvovaginitis gonorrhoica 391. 


Wiederherstellung des Dammes 67. 

Wittekind 342. 

Wolffscher mee 16 ff. 

Wundvergiftung 424. 

— — intoxikation 425. 

-—— — infektion 425. 

Wunden, infizierte der Vulva und Vagina 
427. 


Zaihne in Dermoideysten 311. 

Zestokausis 169. 

Zimmerluft, Desodoration der 233. 

Zona radiata 11. 

Zottenkrebs der Blase 369. 

Zwangshaltung der Hinde beim Tasten 
451. 

Zwanksches Pessar 82. 

Zweigliserprobe 360. 

Zwitter 47. 

Zweitels Naht 491. 
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